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Aus dem K. K. Universitätsinstitut für allgemeine u. experimentelle Pathologie 
und der K. K. Universitätsklinik für Kehlkopf- und Nasenkrankheiten in Wien. 
(Vorstände: Hofrat Prof. Dr. R. Paltauf und Hofrat Prof. Dr. O. Chiari.) 


Weitere Mitteilungen 
über die Ergebnisse der Vakzinationstherapie bei 
genuiner Ozaena mit einer aus dem Coccobacillus 
foetidus ozaenae Perez hergestellten Vakzine. 


Von 


Dr. Gustav Hofer und Dr. Karl Kofler, 


Assistent. Assistent. 


ee 


Seit unserer letzten Veröffentlichung in der Wiener klinischen Wochen- 
schrift, Heft Nr. 42, 1913, welche in Form eines Vortrages anlässlich der 
letzten Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte erfolgte, haben 
wir die Behandlung der genuinen Ozaena in obigem Sinne fortgeführt und 
sind nunmehr imstande, an einem grösseren Krankenmaterial unsere Beob- 
achtungen niederlegen zu können. Schon in der erwähnten ersten Ver- 
öffentlichung und weiterhin in einem von Hofer gehaltenen Vortrage in 
der Berliner laryngologischen Gesellschaft haben wir über die günstigen 
Ergebnisse unserer Vakzinetherapie berichten können. Um es gleich vor- 
wegzunehmen, können wir mitteilen, dass diese günstigen Ergebnisse sich 
auch in der Folge erhalten haben. Es ist nun Gegenstand vorliegender 
Arbeit, die genaue Behandlungsweise sowie die Summe aller bisherigen 
Erfahrungen bekannt zu geben. 

Die Herstellung der Vakzine wurde so vorgenommen, dass eine Anzahl 
von Stämmen des fötiden Ozaenabazillus (Perez) mit steriler physiologischer 
Kochsalzlösung emulgiert und vorsichtig in der Wärme abgetötet wurde. 
Entgegen der Herstellungsweise, die wir anfangs beobachteten, wobei wir 
jeweils die Kulturaufschwemmungen einer höheren Temperatur ausgesetzt 
haben, bewogen uns Beobachtungen über die Wirksamkeit dieser Vakzine, 
die Abtötung bei höchstens 680—709, eventuell fraktioniert, vorzunehmen. 
Ein Zusatz von 0,5 pCt. konzentrierter Karbolsäure hat sich als unschädlich 
erwiesen. Unsere Vakzine ist polyvalent. Die verarbeiteten Stämme sind aus 
verschiedenen typischen Fällen genuiner Ozaena isoliert. Dazu kommen 
Kulturen, welche aus dem Nasenschleim gesunder Hunde stammen, und 

Archiv für Laryngologie. 29. Bd. 1. Heft. 1 


2 G. Hofer und K. Kofler, Vakzinationstherapie bei genuiner Ozaena. 


alle typischen kulturellen und biologischen Charaktere der menschlichen 
aufweisen !). 

Das Bestreben bei der Herstellung von Vakzinen geht bekannterweise 
dahin, in allen jenen Fallen, in welchen die Autovakzination aus irgend 
welchen Griinden schwer durchfiihrbar ist (rasches Einsetzen der Therapie 
schwierige Züchtungsverhältnisse usw.), ein polyvalentes Vakzin anzuwenden 
und dies um so mehr in allen jenen Fällen, in welchen die kulturellen 
und biologischen Merkmale gewisse Differenzen der sonst identischen Er- 
reger aufweisen. (Staphylokokkenkrankheiten und Koliinfektionen). Wenn- 
gleich vorläufig solche Beobachtungen über die verschiedenen Stämme des 
Coccobacillus foetidus nicht vorhanden sind, so halten wir dennoch die 
Anwendung eines polyvalenten Vakzins für empfehlenswert, denn auch die 
antigenen Eigenschaften verschiedener Stämme variieren bekanntlich ausser- 
ordentlich. Die Haltbarkeit dieser Vakzine ist eine beschränkte. Die Auf- 
bewahrung muss bei absolutem Fernhalten von Licht und Wärme vor- 
genommen werden. Wir sahen in mehreren Fällen, bei denen wir Vakzine 
älteren Datums verwendeten, eine bedeutende Verstärkung der lokalen 
Reaktionen am Einstich, und auch die Allgemeinerscheinungen post 
injectionem waren heftiger, als dies zu Beginn der Verwendung des gleichen 
Vakzins festgestellt worden war. Aus diesen Gründen erneuern wir unseren 
Vakzinevorrat mindestens alle 3 Monate. 

Der Injektionsmodus gestaltet sich folgendermassen: Ort der Appli- 
kation der Vakzine ist entweder die abhebbare Bauchhaut oder aber die 
Haut des Oberarms. Besonders die ersten Injektionen, welche, sobald die 
Grenzschwelle der Reaktion erreicht ist, mehr minder starke Lokal- 
erscheinungen zeitigen, werden besser in der Bauchhaut vertragen und 
haben so niemals auch nur kürzere Berufsstörungen zur Folge, so dass sie 
im Rahmen einer ambulatorisch durchgeführten Behandlung ohne weiteres 
möglich sind. Für die Folge ist natürlich die Applikation am Oberarm 
in der Regio deltoidea weniger zeitraubend. 

Eine ausserordentlich minutiöse und exakte Behandlungsweise ist die 
Vorbedingung für eine Vakzinetherapie. In einer im Jahre 1913 er- 
schienenen umfangreicheren Arbeit, betitelt „Vakzinetherapie und Vakzine- 
diagnostik* hat Reiter in ausgezeichneter Weise den derzeitigen Stand 
der Lehre von der Vakzination überhaupt erläutert und das richtige Ver- 
ständnis für das notwendige individuelle Vorgehen bei der Vakzinations- 
therapie dargestellt. Reiter zeigt, was wir auf Grund unserer Erfahrungen 
im besonderen nur vollauf bestätigen können, dass ein verständnisloses 
Hantieren mit der Vakzine den Effekt der Vakzination vollständig beein- 
trächtigen kann und so die ganze Methode zu disqualifizieren imstande ist. 

Ueber den Mechanismus der aktiven Immunisierung sowie die wirk- 


1) In einer folgenden Publikation wird über das Vorkommen des Cocco- 
bacillus foetidus ozaenae bei gesunden und kranken Hunden berichtet werden. 
Die Untersuchungen wurden von Hofer gemeinsam mit stud. med. Keckeis im 
Institut für experimentelle Pathologie vorgenommen. 
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samen Stoffe, welche den Effekt derselben auslösen, gehen die Ansichten 
weit auseinander. Während die Mehrzahl der Forscher mit Wright, 
dem Begründer der wissenschaftlichen Vakzinetherapie an der Spitze, 
die Opsonine als die wirksamen Stoffe ansehen und den anderen Immun- 
körpern, wie den Präzipitinen, Agglutininen und Bakteriolysinen nur 
untergeordnete Bedeutung beimessen, fehlt es nicht an Stimmen, welche 
die Opsonine wohl als einen wirksamen Indikator für die erreichte 
Immunität anerkennen, ihnen aber keine Sonderstellung einräumen; auf 
der anderen Seite stehen wieder Forscher wie Detré, welche den Immun- 
körpergehalt der Körpersäfte überhaupt in keinen Zusammenhang bringen 
mit einer im Verlaufe der Vakzination etwa erzielten Heilung von Krank- 
heitsprozessen, sondern lediglich eine solche als Effekt der Reaktion des 
erkrankten Gewebes ansehen. Von Wright und seiner Schule wurde ur- 
sprünglich der Injektionsmodus bei der Vakzination durch eine während 
der Behandlung genau gleichzeitig einhergehende Beobachtung des opsonischen 
Index bestimmt. Später aber, als man die Schwankungen in der Reaktions- 
fähigkeit des Organismus, die von Wright als negative Phase bezeichnet 
wurde, durch klinische Beobachtung und Bewertung erkennen lernte, ist 
praktisch vielfach diese klinische Bewertung an Stelle der exakten biolo- 
gischen Untersuchung getreten. Nun ist es gerade diese klinische Beob- 
achtung, welche eine Vakzinebehandlung ausschliesslich in der Hand des 
Erfahrenen zu einer erfolgreichen gestalten kann und welche es verbietet, 
dem Nichterfahrenen die Beurteilung zu überlassen. 

Wir haben in dem vorerwähnten Sinne unsere Behandlungsweise 
darnach eingerichtet, dass wir von der biologischeu Kontrolle Abstand 
nahmen und gleichsinnig die genaue klinische Kontrolle an ihre Stelle 
setzten. Wir konnten nur zu oft besonders im Anfange unserer Behandlung 
beobachten, dass das Fehlen einerseits jeglicher Reaktion nach der In- 
jektion, sei sie nun eine örtliche, eine Herd- oder eine allgemeine Reaktion, 
sich in der Folge in bezug auf den therapeutischen Effekt ebenso unwirk- 
sam erwiesen hat, wie eine protrahierte Reaktion, welche nicht im Verlaufe 
von 24—36 Stunden abgeklungen war. Wir haben in einem Falle bei 
einem 6jährigen Knaben durch die anfänglichen Injektionen sehr rasch ein 
günstiges Resultat erzielen können, das aber bei oftmaligen weiteren In- 
jektionen höherer Dosen sofort zunichte wurde, als diese höheren Dosen, 
welche stets mit einer sehr starken Gesamtreaktion einhergingen, öfters 
wiederholt wurden. Das endliche Zurückkehren zu kleineren Injektions- 
dosen hatte erst wieder Erfolg. Die Beobachtung über den negativen thera- 
peutischen Effekt bei Unterreaktion wird im folgenden noch erläutert 
werden und betrifft hauptsächlich solche Personen, welche glücklicherweise 
im kleinen Prozentsatz sich als vollständig refraktär gegenüber der Be- 
handlung erwiesen haben. 

Als Zeitraum zwischen zwei aufeinanderfolgenden Injektionen wählten 
wir grundsätzlich einen solchen von einer Woche für die regelmässige Be- 
handlung. Auf diese Weise konnte man sicher sein, auch einer länger 
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andauernden negativen Phase ausgewichen zu sein. Wir bemassen auch 
im folgenden für alle jene Fälle, in welchen wir das Intervall vergrössert 
haben, das Mehrfache dieser Einheitszeit. 

Ueber die Konzentration der angewendeten Dosen können wir allgemein 
folgendes aussagen: Wir stellen uns einen Vakzinesatz mit folgenden Ab- 
stufungen her: 30 Millionen Keime im Kubikzentimeter, 100, 150, 200, 
250, 300, 350 Millionen usw. bis zu 500 Millionen Keimen. Im speziellen 
ist die Höhe der Dosis bei der Injektion nach den früher beschriebenen 
Gesichtspunkten gewählt worden, wobei die erste, die Tastdosis, nach dem 
Alter, Geschlecht und Allgemeinzustand des Patienten höher oder niedriger 
angesetzt wird. Es wird nun die Dosis jeweils so weit vergrössert oder 
verringert, bis allgemein die mittelstarke, in kürzerer Zeit abgeklungene 
Gesamtreaktion erreicht ist. Eine solche wird dann bei jeder folgenden 
Zufuhr zu erzielen gesucht. Auf diese Weise gestaltet sich die Kurve der 
Injektionsdosen im allgemeinen wohl individuell verschieden. Bei An- 
wendung einer mit anderen Stämmen hergestellten Vakzine beobachteten 
wir wohl ausserdem noch Schwankungen, die aber gewöhnlich eine Differenz 
von 50 Millionen Keimen in der Skala unserer Konzentrationen nicht über- 
schritten haben. 

Vielfach wird die Autovakzination, d. h. die Einverleibung körper- 
eigener Keime als die wirksamste und verlässlichste Art der Vakzination 
bewertet. Im besonderen Hinweise auf das früher über diesen Punkt 
Gesagte stehen in unserem Falle derzeit einer solchen noch zu grosse 
Schwierigkeiten im Wege und zwar aus dem Grunde, weil die Züchtung 
allein schon ausserordentlich schwierig, zeitraubend, gleichzeitig aber auch 
kostspielig ist (Isolierung und eventuelle mehrmalige Passage durch den 
Tierkörper zum Zwecke der Reinzüchtung). 

Die Erfahrungen, welche wir in therapeutischer Hinsicht bei der Vak- 
zination beobachteten und welche wir teilweise in den vorangegangenen 
Mitteilungen bereits niedergelegt haben, erfahren im wesentlichen insofern 
keine Veränderung, als wir von einer absolut günstigen Wirkung der Vakzine 
berichten können. Die Gesichtspunkte, welche wir in unserer ersten Mit- 
teilung über die Vakzinationsbehandlung zur Beurteilung des Gesamteffektes 
der Vakzineinjektionen aufgestellt haben, behalten wir im folgenden dem 
Wesen nach bei. Wir sprechen demgemäss 1. von einer Allgemeinreaktion 
und verstehen darunter alle jene Symptome, welche sich in Temperatur- 
erhöhung, Schwankungen im Körpergewicht, Abgeschlagenheit, Erbrechen 
usw. äussern, 2. von einer lokalen Reaktion anı Einstich, sich beziehend 
auf Rötung, Schwellung, Schmerzhaftigkeit dieser Einstichstelle und Ver- 
halten der regionären Drüsen, 3. von einer Herdreaktion, unter welcher 
wir zusammenfassend die Summe der Erscheinungen am Orte der eigent- 
lichen Erkrankung, also in der Nase, und jene in den unmittelbar benach- 
barten Organen, Nasopharynx, Ohr, Pharynx, Larynx und Trachea ver- 
stehen. Diese letztere Reaktion äussert sich, wie wir schon in unserer 
ersten Publikation mitgeteilt haben, in Symptomen der akuten Coryza. 
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Es fliesst reichlich Sekret aus der Nase, die Patienten haben ein Gefühl 
von Verstopftsein in der Nase, sehr häufig ein Pochen oder Hämmern und 
Schmerzen über beiden Processus frontales. Der objektive Befund ergibt 
gewöhnlich eine starke, blutige Anschoppung der Schleimhaut, flüssiges 
Sekret in der Nase, kurz das Bild der akuten Coryza. Sehr häufig aller- 
dings ist der objektive Befund nicht merklich verschieden, trotzdem die 
Patienten einzelne der genannten Symptome angeben. 

Die Beurteilung des Ganges der Behandlung, also der Injektionsmodus, 
richtet sich nach der Beschaffenheit sämtlicher erwähnten Arten der Reaktion 
des Organismus, und demgemäss müssen diese Phänomene exakt bewertet 
werden. Der Verlauf zeigt wohl eine Koordination der verschiedenen 
Reaktionsphänomene, sei es nun der allgemeinen oder der lokalen oder 
der Herdreaktion. Es ist nun das Fehlen einer der Reaktionsformen oder 
aber das Zurücktreten einer gegenüber den anderen nicht bestimmend 
dafür, etwa die Dosis zu verstärken. Trotzdem glauben wir, dass der 
Herdreaktion insofern eine besondere Bedeutung zukommt, weil sie in allen 
unseren Fällen, welche auf die Behandlung prompt reagierten, sich sehr 
empfindlich erwiesen hat und gewöhnlich sehr rasch zu einer Besserung 
des Krankheitsbildes führte. Diese Beobachtung steht ja mit der herr- 
schenden Ansicht im Einklang und findet darin ihre Erklärung, dass die 
durch das Antigen gebildeten Antikörper es sind, welche am Orte der 
Erkrankung auf das daselbst befindliche Herdantigen treffen und so eine 
Reaktion auslösen. Nach der Ansicht von Detré ist die Herdreaktion 
überhaupt das einzig Massgebende, weil nach seiner Meinung das Antigen, 
das eingeführt wurde, überhaupt erst dem Gewebe an Ort und Stelle den 
Reiz zur Abwehr mitteilt. 

Wenn wir auf das Ergebnis unserer Beobachtung über Vakzination 
näher eingehen, müssen wir feststellen, dass zur Erzielung eines nennens- 
werten Effektes doch eine längere Behandlungsdauer notwendig ist, so 
zwar, dass wir vielleicht mehr als bei vielen anderen durch Vakzination 
behandelten Krankheitsprozessen eine längere Dauer der Behandlung als 
notwendig erachten. Wir haben unsere Kranken ohne jegliche andere 
Therapie gelassen; wir nahmen vollständig davon Abstand, die Erleichterung 
verschaffenden Spülungen der Nase durchzuführen, sondern hielten die 
Patienten lediglich dazu an, ihre gewohnten Spülungen dann vorzunehmen, 
sobald die Beschwerden einen unerträglichen Grad erreicht hatten. Dadurch 
gestaltet sich diese einfachste Form der konservativen Therapie zu einem 
wertvollen Indikator für die Beurteilung eingetretener Schwankungen des 
jeweiligen Zustandes der Erkrankung. 

Wenn wir von längerer Dauer der Behandlung sprachen, so haben wir 
bei Beurteilung des therapeutischen Effektes jeweils folgendes im Auge: 
1. Grad der Krustenbildung, 2. Intensität des Fötors, 3. Grad der Ver- 
änderung der Affektion der mitbeteiligten benachbarten Organe, und 4. Be- 
urteilung der atrophischen Prozesse der betroffenen Organe. Was diesen 
letzteren Punkt betrifft, so muss gleich hier darauf hingewiesen werden, dass 
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ein Effekt in dieser Hinsicht schwer messbar ist und es können lediglich 
ausgesprochene Veränderungen auffällig werden. Als 5. Punkt nehmen 
wir Rücksicht auf die etwa aufgetretenen subjektiven Besserungen. 

Unsere Beobachtungen bezüglich der Veränderung der Krustenbildung 
lassen sich dahin zusammenfassen, dass bei unseren Kranken eine Vermin- 
derung der Krustenbildung ganz allgemein ist. Diese Verminderung geht 
so weit, dass man füglich von einer Krustenlosigkeit sprechen kann. Unsere 
Annahme ist nun die, dass man bei einem auch völlig geheilten Prozess 
eine leichte Krustenbildung immer noch wird gewärtigen müssen. Dies 
resultiert aus folgender Vorstellung: die Krustenbildung hat zweifelsohne 
ihre Ursache darin, dass das gelieferte Sekret seine flüssige Konsistenz 
augenscheinlich infolge frühzeitiger Atrophie der schleimbildenden Drüsen 
verloren hat, während dagegen die serösen und eitrigen Anteile bedeutend 
im Uebermasse vorhanden sind. Das hauptsächlich aus Serum und Eiter 
bestehende Sekret trocknet viel leichter aus und haftet fest auf der Schleim- 
haut; diese Austrocknung wird noch unterstützt durch die grosse Weite 
der Nase, welche die Herausbeförderung des Sekretes durch den Exspirations- 
strom erschwert. Zudem ist die Umwandlung des Flimmerepithels in ge- 
schichtetes Plattenepithel eingetreten, und es fällt hiermit die Flimmer- 
bewegung fort. Diese Vorstellung vorausgesetzt, kann also ein völliges 
Aufhören der Krustenbildung niemals erwartet werden, hingegen wohl 
eine bedeutendere oder geringere Abnahme der Krustenbildung und eine 
Veränderung der Qualität der Krusten, weil nach Paralysierung des 
entzündungserregenden Agens die Vermehrung des Sekretes weichen muss, 
freilich ist auch die Rolle der bei dieser Erkrankung ganz bedeutend 
vermehrten und vielgestaltigeren Nasenflora in bezug auf ihre Rück- 
wirkung auf die Krustenbildung und Sekretion überhaupt nicht geklärt. 
Die Vorstellung, dass auch eine Veränderung der Krusten in bezug auf 
ihre Qualität nachweisbar sein müsste, ist nicht nur nicht von der Hand 
zu weisen, sondern muss im vorhinein unbedingt angenommen werden, 
wenn mit der Behandlung das krankheitserregende Moment tatsächlich ge- 
troffen wurde. Freilich wird sie vielleicht nicht in allen Fällen so sinn- 
fällig in Erscheinung treten, dass sie ohne weiteres zu erkennen wäre. In 
einzelnen unserer Fälle war diese Veränderung der Qualität allerdings eine 
sehr ausgesprochene. Die Krusten erschienen kleiner, zarter, an der Unter- 
fläche schleimig. durchsichtiger und überhaupt weniger missfärbig. Man 
muss also in diesen Fällen von nicht ozaenösen Krusten sprechen und zur 
Beurteilung vornehmlich die Geruchlosigkeit, die Grössen- und Beschaffen- 
heitsdifferenzen heranziehen. Ein vollständiges Verschwinden der Krusten- 
bildung nach der Behandlung wäre endlich nur in jenen Fällen möglich, 
in welchen die Destruktion der erkrankten Teile einen solchen Grad er- 
reicht hätte, dass jegliche normale Sekretion verschwunden ist. Diese 
Vorstellung würde sich decken mit der Erfahrung, dass bei Ozaenakranken, 
welche lange Zeit an ihrer Krankheit leiden, endlich auch die Sekretion 
nach Destruktion aller Teile, d. i. vorgeschrittenster Atrophie, mitunter 
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gleichsam von selber versiegen kann (O. Chiari). In diesem Sinne er- 
ledigen sich auch unsere Beobachtungen in jenen Fällen, die als geheilt 
oder als bedeutend gebessert angesehen werden können. Es restieren einige 
kleine Krusten von veränderter Qualität und vollständiger Geruchlosigkeit. 
Hierher gehört wohl auch das Verschwinden der Krustenbildung bei initialen 
Fällen, bei welchen es noch zu keinerlei Atrophie gekommen ist, also im 
ersten Stadium post infectionem. In bezug auf die Krustenbildung be- 
obachtet man im Verlaufe der Behandlung förmlich schrittweise, dass die 
Patienten, die sich täglich mehrmals ausspülen mussten, ihre Spülungen 
seltener vornehmen, dass der anfänglichen Verflüssigung des Sekretes als 
erstes Stadium ein zweites der langsameren Krustenbildung folgt, und dass 
endlich die Abnahme der Krustenbildung und die Veränderung der Qualität 
derselben resultieren. Besonders erwähnenswert ist das Aussehen der Nasen- 
schleimhaut in diesen Fällen, indem die früher blasse, dünne Schleimhaut 
schön rot und feucht erscheint. 

Wir gelangen nun zum zweiten Punkt unserer Erörterungen und zwar 
dem des spezifischen Ozaenafötors. In diesem Punkte ist es von besonderer 
Wichtigkeit, darauf hinzuweisen, dass dieser Ozaenafötor ein absolutes 
Spezifikum der Erkrankung bildet. Alle Kenner der Ozaena sind sich 
darüber einig, dass dieser Geruch als ein absolut spezifischer zu bezeichnen 
ist, und dass es gelingt, bei normal gutem Geruchsinn denselben gegenüber 
anderen bei Nasenerkrankungen vorkommenden Gerüchen deutlich abzu- 
grenzen. Die bakteriologischen Untersuchungen zeitigten die Erkenntnis, 
dass dieser Geruch als ein spezifisches Produkt des ätiologischen Agens 
anzusehen ist. Denn es gelingt, diesen Geruch in der künstlichen Rein- 
und Mischkultur des Coccobacillus foetidus auf viele Generationen hinaus 
nachzuweisen. Erst durch langes Fortzüchten auf künstlichen Nährböden 
verliert sich der Fötor; trotzdem gelingt es, durch Aussaat auf geeignete 
Nährböden bei solchen Kulturen den Fötor wieder wahrnehmbar zu machen. 
Neuere Untersuchungen (Hofer) bestimmen zu der Annahme, dass die 
Intensität des Fötors mit der Virulenz im Tierversuch (Kaninchen) im 
geraden Verhältnisse stehen. Es nimmt nach dem Gesagten nicht Wunder, 
dass im Verlaufe der Behandlung eine Abnahme bzw. ein Verschwinden 
des Fötors sich kundgibt. Wir können auf Grund unserer Erfahrungen 
sagen, dass die Abnahme des Geruches im Verlaufe der Behandlung sich 
meist sehr bald einstellt. Die Beobachtung wurde uns schon gewöhnlich 
spontan von der Umgebung der Patienten selbst mitgeteilt. Zur Erklärung 
dieser Erscheinungen müssen wir uns wohl vor Augen halten, dass, wie 
allgemein anerkannt, die Eintrocknung des gebildeten Ozaenasekretes wohl 
erst den Geruch zur Folge hat, dass also offenbar dieses Eintrocknen das 
Flüchtigwerden der gestankerregenden Substanzen bedingt (Kuttner, 
Siebenmann). Gleichsinnig sind die Beobachtungen auch beim kulturellen 
Fötor (Perez, Hofer). Nun liesse sich die Abnahme der Geruchsintensität 
bei den Behandelten durch die Verflüssigung des Sekretes, welche im ersten 
Stadium sehr evident in Erscheinung tritt, wenigstens in vielen Fällen er- 
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klären, wollte man eben diese Abnahme als rein symptomatisch hinstellen. 
Demgegenüber steht aber die von uns beobachtete Tatsache, welche sich 
auf Fälle bezieht, bei denen wir keine merkliche Veränderung der Krusten- 
bildung nachweisen konnten, der Fötor aber nahezu geschwunden war. 
Wir sehen den vom spezifischen Agens (Coccobacillus foetidus) produzierten 
Fétor als eines der empfindlichsten Krankheitssymptome an, das im Ver- 
laufe der Behandlung als erstes die Gegenaktion anzeigt. 

Ob die Erkrankung der benachbarten Organe, also des Epipharynx, 
des Pharynx, der Eustachischen Réhre, eventuell des Mittelohres, des Larynx 
und der Trachea in Form von Atrophie und bis zur Krustenbildung gehenden 
trockenen Katarrhen spezifisch ozaenöser oder aber sekundärer Natur ist, 
lassen wir dahingestellt. Zweifellos lässt sich aber feststellen, dass in den 
meisten Fällen durch die Behandlung die Schleimhaut dieser Organe 
sukkulenter geworden ist, ihr trockenes Aussehen vollständig verloren hat 
und dafür feucht glänzend, also fast normal geworden ist. Hand in Hand 
damit gehen Besserungen der Stimme, des Trockenheitsgefühls und der 
reflektorischen Beklemmungsgefühle. Selbst in einem Falle hochgradiger 
Krustenbildung in der Trachea waren nach längerer Zeit der Behandlung 
keine Krusten mehr zu sehen. In den meisten Fällen überhaupt trat die 
Besserung der genannten Begleiterscheinungen zu allererst nach wenigen 
Injektionen schon in den Vordergrund. Betreffend das Mitbeteiligtsein der 
Eustachischen Röhre und des Mittelohres konnten wir in einem Falle als 
Form einer starken allergischen Reaktion eine gleichzeitig einhergehende 
Exazerbation einer bereits vor 10 Jahren abgeheilten Otitis media be- 
obachten und therapeutisch besserte sich in einem anderen Falle der Tuben- 
katarrh konform den Veränderungen im Nasopharynx. 

Es erhellt aus der Natur der Sache, dass eine einmal ausgeprägte 
Atrophie der Muscheln durch ein therapeutisches Vorgehen nicht beeinflusst 
werden kann. Was wir aber von einer wirksamen Therapie erwarten 
können, ist ein Nichtfortschreiten des atrophischen Prozesses. Es muss 
daher das Bestreben immer dahingehen, möglichst initiale Fälle der Be- 
handlung zuzuführen, weil sich gerade hei einer einmal ausgeprägten 
Atrophie therapeutisch nichts mehr leisten lässt. Wohl stehen dem klinischen 
Erkennen eines initialen ozaenösen Prozesses gerade wegen der noch nicht 
vorhandenen Atrophie ausserordentliche Schwierigkeiten entgegen, weil 
gerade die Atrophie eines der drei Kardinalsymptome der Ozaena darstellt. 
An die Stelle dieser für die Klinik nicht zu lösenden Aufgabe muss die 
exakte bakteriologische Diagnose treten, oder aber es können anamnestische 
Daten eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose ermöglichen. Als solche wären 
anzusehen das Vorhandensein Ozaenakranker in der Familie oder in der 
nächsten Umgebung. Auf einen wesentlichen Punkt muss allerdings noch 
hingewiesen werden und dieser betrifft die Volumschwankungen der Muschel, 
die nicht auf Kosten einer fortschreitenden Atrophie des Massivs basieren, 
sondern vielmehr durch den momentanen Zustand der Schleimhaut bedingt 
sind. Bei einem l4jährigen Kinde beobachteten wir im Verlaufe der Vak- 
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zination. trotzdem der Fötor vollständig, die Krustenbildung aber bis auf 
ein Minimum herabgesunken war, an der vorher stark geröteten, rechten, 
mittleren Muschel von normaler Grösse eine Veränderung in Form von 
Blasswerden und Abnahme des Volumens, ein Zustand, der jetzt als ein 
absolut atrophischer zu bezeichnen ist. 

Die Besserung des Allgemeinbefindens der Patienten bezieht sich vor- 
nehmlich auf die Zunahme des Körpergewichtes, Hebung des Appetits, 
besseres Aussehen und das psychische Gehobensein. Wir haben in vielen 
Fällen Beweise von Freude einzelner Kranker über die Besserung ihres 
Zustandes miterlebt in einer Art und Weise, wie sie nur darin ihre Er- 
klärung findet, dass der Zustand des Ozaenakranken eine Form sozialen 
Unglücks darstellt, wie es augenscheinlicher nicht genannt werden kann. 

Wenn im nachfolgenden an der Hand der ausführlichen Kranken- 
geschichten der detaillierte Bericht über die Behandlung und den Verlauf 
der einzelnen Krankheitsbilder mitgeteilt wird, so müssen wir folgendes 
vorausschicken. Eine Anzahl von Patienten ist bald nach Beginn der Be- 
handlung dieser ferngeblieben. Weiter steht noch eine grosse Anzahl 
Kranker ganz im Beginne der Behandlung. Diese Fälle wollen wir von 
der Publikation selbstverständlich ausschliessen. Wir haben im ganzen 
über 50 Patienten in Behandlung gehabt oder derzeit noch in Behandlung. 
Der Bericht enthält jedoch nur die genaue Krankengeschichte von 
15 Patienten, die längere Zeit in Behandlung stehen und deren Krankheits- 
verlauf unseren früher gemachten Auseinandersetzungen zur Unterlage dient. 
Von diesen 15 Patienten können 3 als mehr minder refraktär gegenüber 
der Behandlung angesehen werden. Diese 3 Patienten bilden einen Prozent- 
satz von 20 pCt. refraktärer Fälle, eine Anzahl, wie sie die durchschnitt- 
lichen Vakzinationen überhaupt zeitigen, und die keinesfalls als hoch an- 
gesehen werden muss. Alle übrigen behandelten Patienten weisen ganz 
auffallende Besserungen auf. 2 Patienten, welche wegen eines bereits 
erzielten günstigen Erfolges aus der Behandlung für längere Zeit ent- 
lassen waren, kamen plötzlich mit Rezidiven wieder in die Klinik; 
diese konnten nach einigen Injektionen rasch beseitigt werden. Endlich 
erscheint erwähnenswert, dass die Prognose der Behandlung jugendlicher 
Individuen von vornherein günstiger zu stellen ist, zumindest was die 
Dauer der Behandlung anlangt. 


l. Stephanie K., 19 Jahre alt, Schülerin. 

Anamnestische Daten: Geruch nach Aussage der Umgebung sehr stark; 
vollständiges Verstopftsein der Nase, Kopfschmerzen. Anamnestisch lässt sich 
sagen, dass Patientin oft mit Hunden gespielt hat. 

Befund: Atrophie der unteren Muschel, starke, harte, grün-gelbe Krusten, 
Fotor, Pharyngitis sicca, Wassermann negativ. 

4. September 1913. Erste Injektion von 60 Millionen Keimen. 

5. September. Lokale Schmerzen, in der Nase keine Reaktion. 

18. September. Sehr wenig Krusten und etwas Eiter am Nasenboden, seit 
der letzten Injektion trat Schnupfen mit stärkerem Geruch auf, Pharyngitis sicca, 


aed er A een ees 


10 G. Hofer und K. Kofler, Vakzinationstherapie bei genuiner Ozaena. 


besonders rechts. Kopfschmerzen nach der Injektion. Patientin hat mehr Luft 
durch die Nase und schneuzt mehr flüssig. 

20. September. Grün-gelbe Krusten am Nasenboden, Fötor, Pharyngitis sicca. 
Zweite Injektion von 200 Mill. 

25. September. Dritte Injektion von 200 Mill. Starke grünlich-gelbe Krusten 
am Nasenboden reohts hinten. Keine Krusten links, Epipharyngitis sicca, wenig ` 
Fötor. 

2. Oktober. Angeblich keine Reaktion, nur lokal. Krusten rechts und links 
hinten, deutliche Epipharyngitis sicca, Fötor. Die Nase wurde am Nachmittage 
ausgespült. Vierte Injektion von 200 Mill. 

10. Oktober. Schmerzen am Einstich. Kopfschmerzen entschieden besser als 
früher, weniger Krusten; gestern wieder etwas Fötor. Objektiv: Sekret am Nasen- 
boden beiderseits, keine Krusten. Patientin spülte heute die Nase aus. Pharyngitis 
sicca. Injektion von 300 Mill. 

17. Oktober. Etwas Kopfschmerzen und Krusten. Nach Aussage der Um- 
gebung hat sich der Fötor deutlich vermindert. Objektiv: Deutlicher Fötor, Krusten 
rechts am Nasenboden und im mittleren Nasengang, geringe Borkenbildung links. 
Pharynx nicht mehr so trocken, aber auch nicht feucht. Injektion von 300 Mill. 

24. Oktober. Ausspülung vor 2 Tagen; subjektiv kein Fötor mehr. Krusten- 
bildung noch stark. Die Nase verlegt. Objektiv: Krusten nur rechts am Nasen- 
boden, mässiger Fötor, Pharynx feucht. Injektion von 400 Mill. 

7. November. Kopfschmerzen. Viel Geruch vorhanden, viele Krusten subjektiv. 
Objektiv: Keine Krusten, kein Fötor. Pharynx feucht. Injektion von 400 Mill. 

21. November. Schleimig-eitriges Sekret beiderseits. Epi- bzw. Mesopharyn- 
gitis sicca. Subjektiver Befund: Derselbe. Larynx und Trachea normal. Fötor 
angeblich gering. 

28. November. Subjektiv: Etwas Kopfschmerzen und Verstopftsein in der 
Nase. Grünlich-gelbe Krusten im hinteren Nasenabschnitt beiderseits; heftige 
Pharyngitis sicca. Larynx frei. In der Trachea Krusten. Fötor subjektiv und ob- 
jektiv abgenommen. Injektion von 500 Mill. 

18. Dezember. Nur einige Krusten im Epipharynx, starke Pharyngitis sicca. 
Subjektiv sollen Fötor und Krusten noch vorhanden sein. Patientin spült sich 
nicht mehr die Nase aus. Injektion von 500 Mill. 

15. Januar 1914. Wenig Krusten in der Nase, nur im hinteren Abschnitte 
derselben und zwar rechts. Epipharyngitis sicca. Injektion von 500 Mill. 

22. Januar. Keine Krusten, trotzdem sich Patientin die Nase nicht ausspült. 
Pharyngitis sicca. Larynx und Trachea frei. Injektion von 550 Mill. 

5. Februar. Sehr starke Pharyngitis sicca, keine Krusten in der Nase, etwas 
Fötor. Injektion von 550 Mill. 

19. Februar. Befinden subjektiv wohl; keine Krusten in der Nase, Pharyn- 
gitis sicca, die sich von unten nach oben hin bessert. Injektion von 450 Mill. 
Patientin wird alle drei Wochen wiederbestellt. 

12. März. Keine Ausspülung der Nase seit 3 Wochen; subjektiv wenig Fötor, 
Krusten noch vorhanden; objektiv beide Nasenhöhlen vollständig rein, Epipharyn- 
gitis sicca. 

2. April. Beiderseits Krusten in der Choanalgegend, Pharyngitis sicca hat 
sich gebessert. Keine Ausspiilung seit 3 Wochen. Kein Fotor. 


Résumé: Die Patientin war also vom 4. September 1913 bis zum 
28. November 1913 in kontinuierlicher Behandlung; wöchentlich empfing 
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sie eine Injektion von 60 Mill. bis zu 500 Mill. Keimen im Kubikzentimeter. 
Zu dieser Zeit wurde wegen starker Krustenabnahme und Verschwinden 
des Fötors nur mehr alle 3 Wochen mit hohen Dosen eine Injektion ver- 
abreicht. Derzeit sind die Krusten in der Nase verschwunden bis auf 
einzelne kleine in der Choanalgegend. Die Pharyngitis sicca ist noch 
persistent, trotzdem sie einmal schon völlig verschwunden war. Die 
Patientin spült sich derzeit nur mehr alle 3 Wochen aus, entgegen den 
täglich zweimaligen Ausspülungen der Nase vor der Behandlung. Fötor 
ist keiner mehr vorhanden. 


2. Adele W., 16 Jahre alt, Schneiderin. 

Befund: Sehr starke Krustenbildung beiderseits, starke Pharyngitis sicca, 
intensivster Fötor, hochgradige Atrophie sämtlicher Nasenmuscheln. Wassermann 
negativ. 

4. September 1913. Erste Injektion von 60 Millionen. 

5. September. Lokal starke Sohmerzen beim Bücken und auf Druck, Rötung; 
in der Nase nichts Besonderes. 

11. September. Seit der ersten Injektion immer Schnupfen, starke Krusten- 
bildung links, leichte Krustenbildung rechts, ganz minimale Pharyngitis sicca. 
Zweite Injektion von 100 Mill. | 

12. September. Etwas Schmerzen lokal; kein Fieber, keine Kopfschmerzen, 
Schnupfen, sonst keine subjektiven Veränderungen; objektiv Status idem. 


18. September. Grosse, grünlich-gelbe Krusten, starkerSchnupfen mit Rötung 
der Naseneingänge, Pharynx fast normal, hie und da Kopfschmerzen abends nach 
der Injektion, sonst nichts Besonderes. Der Appetit hat zugenommen. Kein Fötor. 
Gewicht am 13. September: 50 kg 90 dkg. 

20. September. Dritte Injektion von 300 Mill. Grosse, griine Krusten, links 
mehr als rechts, Fötor, noch immer Schnupfen. 

25. September. Vierte Injektion von 200 Mill. Borkenbildung rechts die- 
selbe, links weniger. Pharyngitis chronica, kein Fötor. 


26. September. Kopfschmerz, Schnupfen, Schwindel, etwas Fieber, Schmerzen 
am Einstich (subjektiv). 

2. Oktober. Schnupfen und etwas Fieber. 15 dkg abgenommen; starke 
Krustenbildung links, leichte rechts; Pharynx normal. Patientin hatte gestern 
Halsschmerzen, Injektion von 300 Mill. 

3. Oktober. Fieber und Kopfschmerz, einige Tage Halsschmerzen, Schnupfen 
durch 3 Tage, viel wässeriges Sekret entleert sich aus der Nase, bedeutende sub- 
jektive Besserung, kein Fötor mehr, weniger Krusten, Patientin fühlt sich be- 
deutend leichter in der Nase. Nach Ausspülung heute früh konnten abends links 
einige Borken, rechts mehrere nachgewiesen werden. Injektion von 300 Mill. 


17. Oktober. Schmerzen am Einstich 12 Stunden post injectionem, Fieber, 
etwas Schwellung und Infiltration lokal; subjektiv: kein Fötor; gestern viele 
Krusten abgegangen ; letzte Spülung gestern mittags; objektiv: Krusten beiderseits, 
namentlich rechts, Pharynx feucht, kein Fötor. Injektion von 300 Mill. 

24. Oktober. Subjektiv: besseres Befinden, bedeutend besseres Aussehen, 
viel weniger Krusten als früher, kein Fötor. Letzte Ausspülung Mittwoch früh. 
Injektion von 400 Mill. Objektiv: viele Krusten rechts, wenige links, kein Fötor, 
Pharynx feucht. 
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30. Oktober. Etwas Schnupfen. Subjektiv besseres Befinden. Nach Aussage 
der Umgebung kein Geruch mehr, wenig Krusten, Ausspülung gestern früb. Zu- 
nabme von 21/, kg an Gewicht.. Objektiv: spärliche Krusten beiderseits, Pharynx 
feucht. Die Farbe der Krusten ist verändert. Injektion von 400 Mill. 

7.November. Subjektiv: Status idem, angeblich kein Geruch, weniger Krusten. 
Objektiv: reichlich Krusten beiderseits, Pharynx feucht, kein Fötor. Injektion von 
500 Mill. 

21. November. Grünlichgelbe, feste Borken im oberen Nasengang und am 
Boden rechts und links. Etwas eitriges Sekret beiderseits. Pharyngitis chronica. 
Subjektiv: Deutliche Geruchsbesserung, Larynx und Trachea normal. Injektion 
von 900 Mill. 

28. November. Subjektiv: Der Geruch sehr stark abgenommen, Krusten noch 
vorhanden. Appetit gut. Objektiv: Wenig Krusten im mittleren und oberen Nasen- 
gange im mittleren Nasengange etwas eitriges Sekret; Epipharynx feucht, glänzend. 
Ausspülung gestern früh. Injektion von 500 Mill. 

7. Januar. Wenig Krusten rechts, fast keine links. Pbarynx normal, kein 
Fötor, letzte Spülung vor 8 Tagen. Injektion von 550 Mill. einer neuen Vakzine. 

22. Januar. Rötung uud leichtes Ekzem des linken Naseneinganges, etwas 
Eiter im mittleren Nasengange links, Pharynx und Epipharynx feucht. Injektion 
von 900 Mill. 

5. Februar. Subjektiv: Wenig Krusten. Objektiv: Nur rechts etwas Krusten, 
links keine, leichteste Paryngitis sicca. Injektion von 550 Mill. 

19. Februar. Subjektiv: Bedeutende Besserung, wenig eitrige Krusten am 
Rachendach rechts, etwas mehr links; Parynx feucht, glänzend, kein Fötor. In- 
jektion von 550 Mill, 

26. März. Vor 4 Tagen die Nase ausgespült. Patientin fühlt sich wohl, kein 
Fötor, einige kleine Krusten. Pharyngitis chronica. Injektion von 500 Mill. 

24. April. Mässige, eher leichte Krustenbildung. Pharynx normal, spontaner 
Krustenabgang selten, kein Fötor. Ausspülung durchschnittlich alle 5 Tage. In- 
jektion von 400 Mill. 


Résumé: Bei der Patientin wurde am 4. September 1913 mit der 
Behandlung begonnen und bis zum 28. November die Behandlung fort- 
gesetzt. Die erreichte Dosis zu dieser Zeit waren 500 Mill. Keime. Von 
diesem Zeitpunkte an wurde mit hoher Dosis alle 14 Tage, später alle 
4 Wochen eine Injektion gegeben. Die letzte Injektion hat Patientin der- 
zeit vor 6 Wochen bekommen. Das Ergebnis ist: Krustenbildung minimal, 
absolute Geruchlosigkeit, objektiv und subjektiv. Pharynx normal, All- 
gemeinbefinden sehr gut. 


3. Wilhelmine B., 16 Jahre alt, Schneiderin: 

Befund: Typische Ozaena. Rechts: Grosse Deviation, sonst normaler Nasen- 
befund. Links: Starke Atrophie, Krustenbildung, starker Fötor, Pharyngitis sicca, 
Wassermann negativ. 

26.Junil913. Erste Injektion von 20 Millionen Vaccine Bacilli Perez subkutan. 

27. Juni. Lokale Schmerzen durch wenige Stunden, kein Fieber. 

3. Juli. Zweite Injektion von 60 Mill. Vakzine. 

4. Juli. Kein Fieber, keine lokalen Schmerzen, leichte Schmerzen auf Druck, 
in der Nase keine Veränderung objektiv nachweisbar. 
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9. Juli. Vor 4Tagen leichter Nasenfluss, drittelnjektion von 100Mill.Vakzine. 

10. Juli. Einstichstelle stark schmerzhaft, kein Fieber, einmal aus der Nase 
geblutet, gegen Abend des Vortages. Nach Aussage der Umgebung deutliohe 
Geruchsabnahme. 

17. Juli. Vierte Injektion von 150Mill. Vakzine. Subjektiv: Keine Veränderung 
seit der letzten Injektion. Objektiv: Grosse schwarzbraune Krusten links, rechts 
normale Verhältnisse (Deviation), trockene Pharyngitis in feuchte übergegangen. 


18. Juli. Schmerzen am Einstich, koine nasale Veränderung, kleine Krusten 
auf der mittleren Muschel links, Abnahme der Krustenbildung, Pharyn- 
gitis sicca verschwunden, allgemeine subjektive Besserung, Abnahme des 
Fötors. 

24.. Juli. Fünfte Injektion von 200 Mill. Vakzine, zwei Tage Kopfschmerzen, 
seit drei Tagen der Geruch stärker. Objektiv: Grosse blutige Kruste links, rechts 
frei, Pharynx feucht glänzend. 

25. Juli. Nasal keine Veränderung gegenüber dem Vortage, lokal starke 
Schmerzen am Einstich und Rötung anderthalb Stunden während (in drei Tagen 
verschwunden). 

29. Juli. Leichtes Nasenbluten. 

31. Juli. Sechste Injektion von 300 Mill. Vakzine; subjektive Besserung. 
Objektiv: Abnahme der Krustenbildung, Pharyngitis sicca nur angedeutet. 


1. August. In der Nase keine Schmerzen, heftige Kopfschmerzen, gegen 
Mittag erbrochen, Epistaxis. Schmerzen an der Einstichstelle (einen Tag dauernd). 


2. August. Früh und naohmittags Erbrechen, Epistaxis, Fieber, lokale 
Schmerzen, weniger Krusten, Pharyngitis ohronica. 

7. August. Siebente Injektion von 300 Mill. Vakzine; Schleimhaut rechts 
normal, links Krustenabnahme. Subjektiv: Keine Veränderung. 


8. August. Seit gestern leichte Epistaxis, lokal starke Schmerzen, sonst keine 
Veränderung. 

21. August. Achte Injektion von 400 Mill. Vakzine; keine Symptome nach 
der letzten Injektion, deutliche Geruchsabnahme, minimale Pharyngitis sicca. 


28. August. Neunte Injektion von 400 Mill. Vakzine; seit drei Tagen leichter 
Nasenfluss. Objektiv: Wenig Krusten nach Ausspülungen vormittags, fast keine 
Pharyngitis sicca. 

29. August. Subjektiv: Ohrensausen, eine bei der Patientin vor zwei Jahren 
bestandene Otitis media suppurativa chronica rezidiviert, Epistaxis. Objektiv: 
Geruch seit der dritten Injektion gering. 

4. September. Befund: Rechts und links fast keine Krusten mehr. Kein 
Fötor, minimale Pharyngitis sicca, starke Besserung. Patientin hat sich die Nase 
am heutigen Tage nicht ausgespült. 

18. September. Kein Geruch, Ekzem des linken Introitus; leichter Krusten- 
überzug der Nase, jedoch viel weniger als zu Beginn der Behandlung. Pharyngitis 
sicca im minimalsten Grade, otwas Nasenbluten. Wohlbefinden, besseres Aussehen, 
das Ohr gebeilt. 

25. September. Erste Injektion von 300 Mill. nach dem Aussetzen der Be- 
handlung, sehr wenig Krusten, kein Fötor, Pharyngitis chronica. 

26. September. Kopfschmerzen, leichtes Fieber, Schmerzen an der Einstichstelle. 

2. Oktober. Die letzten zwei Tage leichter Nasenfluss, sonst nichts Be- 
sonderes. Wohlbefinden, kein Fötor. Links eine grosse harte und grünlich gelbe 
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Kruste nach Ausspülung der Nase am gestrigen Tage. Pharynx normal und feucht. 
Injektion von 400 Mill. 

10. Oktober. Nach der letzten Injektion Schmerzen am Einstich, Kopf- 
schmerzen undFieber. Befinden subjektiv gut. Gestern abends starkes Nasenbluten. 
Subjektiv: Sehr wenig Krusten, bedeutend weniger als ehedem. Objektiv: Rechts 
grosse Deviation, keine Borken; links Eiter, wenig Krusten. Injektion von 500Mill. 

17. Oktober. Am Dienstag Nasenbluten, etwas Kopfschmerzen von 24 Stunden 
Dauer. Subjektiv: Kein Fötor, Abgang von bloss 3 Krusten in dieser Woche. 
Objektiv: Links am Septum Andeutung von Krusten, reohte Nase frei, Nase und 
Pharynx feucht. Injektion von 500 Mill. 

24. Oktober. Vor 6 Tagen starke Kopfschmerzen, seit der letzten Injektion 
keine Krusten mehr, durch 3 Tage etwas Nasenfluss von seröser Beschaffenheit. 
Der Geruch nach Angabe der Umgebung verschwunden. Patientin besucht das 
gleiche Geschäft wie früher, ohne wie früher der Umgebung durch den Geruch 
lästig zu fallen. Injektion von 500 Mill. Objektiv: Krusten links am Septum und 
an den Muscheln. Pharynx feucht, kein Fötor. 

21. November. Im linken oberen Anteil der Nase grünlich-gelbe Krusten, 
solche auch am Septum und Nasenboden nur links, Pharynx fast normal, absolut 
kein Fötor mehr. Ausspülung vorgestern. Patientin gibt an, dass minimaler Geruch 
auftritt, wenn sie sich durch eine Woche nicht ausspült. Sie gibt zu, dass gegen- 
über dem Zustande vor derBehandlung eine vollständige Besserung aufgetreten ist, 


28. November. Seit 5 Tagen plötzlich starker Geruch. Rechte Nase normal, 
linke voll von harten, grünlich-gelben, trockenen Borken. Im Hals fühlt sich 
Patientin wohl. Eitriger Fluss aus der Nase. Die Umgebung der Patientin teilt 
mit, dass vor zwei Tagen entfernte Krusten äusserst übel gerochen haben. Rötung 
des Filtrums der Oberlippe. Injektion von 400 Mill. 

6. Dezember. Grünlich-gelbe, zum Teil blutige Krusten an der lateralen 
Nasenwand links. Pharynx normal. Ausspülung zweimal wöchentlich, die letzte 
gestern. Injektion von 400 Mill. 

4. Januar 1914. Nasenbefund viel besser. Subjektiv: Weniger Krusten, 
Pharynx normal. Injektion von 300 Mill. 

8. Januar. Kein Fötor trotz Nichtausspülens der Nase. Eine lockere Kruste 
links. Injektion von 400 Mill. 

22. Januar. Subjektives Befinden: Sehr gut. Eine grosse Kruste links hinten 
oben, sonst ist die Nase frei. Alle 14 Tage bildet sich eine Kruste. Pharynx feucht. 

5. Februar. Leichteste Pharyngitis sicca, links eine grosse geibe Kruste hinten 
in der Nase, kein Fötor. Subjektiv: Seit 2 Tagen Trockenheit im Hals. Injektion 
von 550 Mill. 

26. Februar. Lange nicht ausgespült. Etwas eitrige Krusten links, kein 
Fötor, leichte Pharyngitis sicca, keine Injektion. | 

5. März. Eine ringförmige Kruste links, sonst alles rein, kein Fötor, Pharyn- 
gitis sicca. Patientin befindet sich subjektiv sehr wohl, keine Ausspülung mehr. 
Injektion von 450 Mill. 


Resume: Die Behandlung wurde im Juli 1913 begonnen. Mit den 
Dosen konnte rasch gestiegen werden. Bis Ende November war die Be- 
handlung kontinuierlich. Von da an wurde wegen vollständigen Ver- 
schwundenseins des Geruches, minimalster Krustenbildung, normalem Pharynx 
und vollständiger Sistierung der früher notwendigen Ausspülungen die Be- 
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handlung unterbrochen. Nach einem Monat aber trat plötzlich ein heftiges 
Rezidiv mit starkem Fötor, intensiver Krustenbildung und eitrigem Nasen- 
fluss auf. Der Pharynx blieb vom Rezidiv verschont. Nach weiteren 3 In- 
jektionen konnten die Erscheinungen zum Schwinden gebracht werden, so 
dass die Patientin derzeit alle 6 Wochen einmal eine Injektion mit einer 
hohen Dosis bekommt; die Ausspülungen hat die Patientin vollständig 
unterlassen. 


4. Eva F., 50 Jahre alt, Handarbeiterin. 

Befund: Typische Ozaena: Atrophie, grünlich-gelbe Krusten, starker Fütor. 
Pharyngitis sicca. Keine Kopfschmerzen, Wassermann negativ. 

25. September 1913. Erste Injektion von 60 Millionen. 

26. September. Fieber mit Schüttelfrost, etwas Schnupfen. 

2. Oktober. Etwas Fieber durch kurze Zeit, Schnupfen und Husten. Keine 
Krusten rechts, starke Krusten links, sehr starker Fötor, Pbarynx normal, Aus- 
spülung heute vormittags. Zweite Injektion von 100 Mill. 

10. Oktober. Etwas Fieber, schwaches Ohrensausen. Subjektiv: Weniger 
Geruch, weniger Krusten. Patientin fühlt sich bedeutend besser, Ausspülung heute 
früh. Objektiver Befund: Ausgesprochener Fötor. Vorwiegend links Borken am 
Septum, an der mittleren Muschel und am Nasenboden, rechts geringer Belag an 
der mittleren Muschel. Pharyngitis sicca. Injektion von 100 Mill. 

17. Oktober. Etwas Fieber; Patientin bezeichnet die Krustenbildung ent- 
schieden als sehr zurückgegangen. Fötor subjektiv vorhanden, etwas Schwellung 
an der Einstichstelle. Objektiv: Borkenbildung links im unteren Nasengang, 
mässiger Fötor, Pharynx feucht. Injektion von 200 Mill. 

27. Oktober. Reaktion subjektiv genommen weder lokal noch nasal, heute 
keine Ausspülung, Geruch angeblich etwas besser, Krusten seit einigen Tagen fast 
nicht mehr, dieselben riechen fast nicht mehr. Injektion von 300 Mill. Objektiv: 
Krusten nur links, schleimiges Sekret amNasenboden rechts, Pharynx etwas feucht, 
wenig Fötor. 

30. Oktober. Subjektiv: Etwas Fieber, keine Krusten, kein Fötor. Injektion 
von 300 Mill. Objektiv: Starke Krusten beiderseits, Fötor, Pharynx feucht. 

7. November. Etwas Fieber mit Ekzem der Naseneingänge. Subjektiv: Der 
Geruch hat sich vermindert, ebenso die Krustenbildung. Injektion von 300 Mill. 

21. November. Augentränen, Conjunctivitis rechts und links beginnend, 
trockene Borke an der mittleren Muschel rechts und an der mittleren und unteren 
Muschel links. Pharyngitis sicca und viele grünlich-gelbe, harte Krusten im Epi- 
pharynx. Ausspülung heute früh. Krusten in der Trachea. Larynx frei. Subjektive 
Angabe einer geringeren Krustenbildung als früher, unangenehmes Gefühl in der 
Gegend des Jochbeines. Tränensackeiterung lange bestehend, daher erklärt sich 
die Conjunctivitis. Objektiv: Fötor noch nachweisbar. Injektion von 400 Mill. 

28. November. Subjektiv: Keine Krusten. Patientin fühlt sich besser, der 
Geruch soll bedeutend abgenommen haben. Objektiv: Wenig Krusten auf der 
mittleren Muschel beiderseits. Im unteren Nasengange rechts etwas schleimiges 
Sekret, Fötor objektiv geringer. Im linken unteren Nasengang Krusten. Etwas 
Krusten in der Trachea. Pharynx normal. Epipharyngitis sicca mit vielen Krusten 
am Rachendach. Injektion von 500 Mill. 

6. Dezember. Minimale Krustenbildung, Fötor bedeutend besser, Epipharyn- 
gitis sicca. Injektion von 400 Mill. 
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11. Dezember. Leichte Krustenbildung rechts, mässige Krustenbildung links, 
Fötor vor 2 Tagen. Epipharyngitis sicca. Injektion von 400 Mill. 

18. Dezember. Fieber in der Nacht nach der Injektion. Fötor manchmal noch 
vorhanden, leichte Krustenbildung beiderseits. Epipharyngitis sicca. Injektion 
von 400 Mill. 

7. Januar 1914. Etwas eitriges Sekret am Nasenboden, Pharyngitis chronica. 
Subjektiv fühlt sich Patientin bedeutend besser, Spülungen seltener, keine Krusten 
mehr, angeblich weniger Geruch. Injektion von 400 Mill. 

15. Januar. Subjektive Besserung, wenig Geruch, eine kleine schleimige 
Kruste links (keine typische Ozaenakruste), Pharynx feucht, ebenso der Epipharynx. 
Injektion von 400 Mill. 

ð. Februar. Ausspülung heute Morgen, keine Krusten, kein Fötor. Injektion 
von 400 Mill. 

26. März. Fast keine Krusten, etwas eitriges Sekret fliesst aus dem mittleren 
Nasengange, Pharynx feucht, kein Fötor, Ausspülung vor 2 Tagen. 

2. April. Ausspülung vor 3 Tagen, kleine Kruste an der mittleren Muschel 
beiderseits, Epipharyngitis sicca, Pharynx ganz normal, kein Fötor. 


Resume: 25. September 1913 Beginn der Behandlung. Nach 3 In- 
jektionen schwindet die Pharyngitis sicca; anfänglich tritt schon eine 
Besserung des Fötors auf und schon nach 5 Injektionen ist die Krusten- 
bildung stark zurückgegangen. Vom 18. Dezember an wird die Patientin 
nur mehr alle 14 Tage injiziert und zwar mit etwas reduzierter Dosis, weil 
die jeweiligen Reaktionen immer sehr heftig auftreten. Am 26. März 1914 
lässt sich folgender Endbefund erheben: Krustenabnahme bedeutend, ein 
klein wenig eitriges Sekret fliesst aus dem rechten mittleren Nasengang; 
kein Fötor, Pharynx feucht, fast kein spontaner Krustenabgang mehr. 


d. Ingroid H., 29 Jahre alt, aus Sund Wall (Schweden). 

18. September 1913. Befund: Eiter- und Krustenbildung beiderseits, 
wechselnder Fötor, manchmal sehr stark, Atrophie der Muschel, Pharyngitis sicca. 
Wassermann negativ. Rechtes Siebbein operiert. 

20. September. Erste Injektion von 60 Millionen. 

25. September. Zweite Injektion von 100 Mill. Grünlich-gelbe, mehr eitrige 
krusten im oberen Teile der Nase beiderseits, Pharyngitis chronica. Nach der 
letzten Injektion starke Kopfschmerzen, Schnupfen, Fieber (37,60), Halsschmerzen, 
rechter Processus frontalis seit heute schmerzhaft. Schmerzen an der Einstichstelle 
und im Kreuz. 

26. September. Normales Befinden nach der ersten Injektion, nach der 
zweiten Injektion erhöhte Temperatur und Beschwerden im linken Arm und Fuss, 
Krusten und Schnupfen. 

2. Oktober. Seit der letzten Injektion Schmerzen in der linken Hand, im 
Bein und in der Nase. Eitriger Schnupfen mit Blut, Brechreiz, Fieber bis zu 37,8°, 
Halsschmerzen, Brennen im linken Auge, Ohrenreissen, Heiserkeit und Husten. 
Die Schmerzen dauerten 2 Tage, der Schnupfen die ganze Woche. Rötung der 
Naseneingänge, wenig flüssiges und trockenes Sekret rechts, kein Sekret im mittleren 
Nasengang links, wo früher immer viel Sekret vorhanden war. Pharyngitis chro- 
nica. Laryngitis, Tracheitis acuta mit etwas eitriger Sekretion, deshalb heute 
keine Injektion. 
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16. Oktober. Subjektiv etwas Katarrh. Patientin bat viele Borken, deutlicher 
Fötor. Objektiv: Borken nur links im mittleren Nasengang, rechts keine. Derzeit 
kein Fötor, keine Pharyngitis sicca. Injektion von 100 Mill. 

17. Oktober. Beinschmerzen und Schmerzen im linken inneren Augenwinkel. 
Injektion links, Ekzem links unter der Nase. Schmerzen im Processus frontalis 
rechts. Subjektiv: Weniger Krusten. Letzte Ausspülung gestern. Schmerzen und 
Schwellung am Einstich, Objektiv: Wenig Borken links, wenig rechts. Pharynx 
feucht. Injektion von 200 Mill. 

24. Oktober. Etwas Schnupfen nach der letzten Injektion, desgleichen etwas 
Fötor. Wenig Krustenabgang. Objektiv: Ganz geringe Krusten, feuchter Pharynx, 
kein Fötor. Injektion von 200 Mill. 

30. Oktober. Subjektiv: Etwas Krusten und Fötor, wenig Appetit, wenig 
Schlaf, etwas Kopfschmerzen nach der letzten Injektion. Objektiv: Vereinzelte 
Krusten, feuchter Pharynx, kein Fötor. Injektion von 250 Mill. Vakzine. 

7. November. Subjektiv: Geruch vorhanden, Abgang einiger Krusten, etwas 
Uebelkeit, wenig Appetit. Injektion von 300 Mill. Vakzine. 

21. November. Zwei Krusten, eine vorn, eine in der Gegend der Keilbein- 
höhle. Links etwas Eiter und Krüstchen am Boden, mit Blut vermengt. Pharynx 
normal. Objektiv: Gar kein Fötor. Injektion von 300 Mill. Vakzine. 

28. November. Etwas Kopfschmerz nach der letzten Injektion. Reaktion 
mässig. Objektiv: Eine kleine eitrige Kruste am Nasendach. . Rechts einzelne 
Krusten im mittleren Nasengang. Linke Nase rein, einzelne Krusten am Dach des 
Epipharyox. Pharynx normal. Injektion von 300 Mill. Vakzine. 

6. Dezember. Fötor geschwunden, Pharynx normal, minimale Krustenbildung. 


Résumé: Beginn der Behandlung 18. September 1913. Mit den Dosen 
wird langsamer gestiegen, weil die Patientin jeweils sehr starke Reaktionen 
aufweist. Am 6. Dezember 1913 wird die Behandlung wegen Verreisens 
der Patientin unterbrochen mit folgendem Befunde: Nase nahezu rein, kein 
Fötor, Pharynx normal. 


6. Marie Sch., 18 Jahre alt, wohnhaft Wien. 

Starke Atrophie sämtlicher Muscheln, starker Fötor, viele grün-gelbe Krusten, 
Epi- und Pharyngitis sicca, Sattelnase mit Basisverbreiterung, Gewicht 49 kg, 
Wassermannsche Reaktion negativ. 

20. September 1913. Injektion von 60 Millionen. 

25. September. Etwas Kopfschmerzen, leichter Schnupfen, Schmerzen nach 
Einstich nach der letzten Injektion. Etwas flüssig-eitriges Sekret, Epipharyngitis 
sicca und Pharyngitis sicca. Ausspülung vor 2Stunden. Objektiv: Dementsprechend 
wenig Krusten, aber starker Fötor. 

2. Oktober. Etwas Kopfschmerzen, leichter Schnupfen nach der letzten In- 
jektion. Grün-gelbe Borken am Nasendach und Boden, weniger im oberen Teil 
und mittleren Teil der Nase. Geruch deutlich. Injektion von 200 Mill. 

10. Oktober. Allgemeinreaktion mässigen Grades, Herdreaktion deutlich. 
Gefühl von Erleichterung in der Nase. Angeblich schwächerer Geruch. Objektiv: 
Entsprechend der eben vollführten Ausspülung wenig Borken. Pharyngitis sicca. 

17.Oktober. Ausspülung vor 2 Tagen. Objektiv: DeutlicherGeruch. Krusten- 
bildung noch stark. Pharynx mässig feucht. Injektion von 300 Mill. 

24. Oktober. Schwache Allgemeinreaktion. Subjektiv: Verflüssigung des 
Sekretes. Borkenabgang noch vorhanden, Injektion von 300 Mill. Vakzine, Ob- 
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jektiv: Wenig Krusten in beiden mittleren Nasengängen und im Bereiche der 
Choanen links. Pharynx feucht, kein Fötor. 

30. Oktober. Ausspülung vor 2 Tagen, Geruch soll noch vorhanden sein, 
jedoch schwächer als früher. Gefühl von freierer Nase. Objektiv: Rechts fast keine 
Krusten, feuchter Pharynx, links eine grössere Kruste, derzeit kein Fötor. Injektion 
von 400 Mill. Vakzine. 

7. November. Etwas stärkere Reaktion nach der letzten Injektion. Subjektiv: 
Kein Geruch mehr, keine Krusten, aber etwas Ausfluss von Sekret. Objektiv: 
Pharynx mässig feucht, einige Krusten beiderseits, etwas Fötor. Injektion von 
400 Mill. 

21. November. Grün-gelbe Krusten in sehr geringer Anzabl rechts, an der 
mittleren Muschel links eine grössere Borke, vereinzelte am Nasenboden. Pharyn- 
gitis sicca, Fötor noch vorhanden, einzelne Krusten in der Trachea. 

28. November. Mässige Allgemeinreaktion. Die Umgebung gibt eine be- 
deutende Geruchsabnahme an. Einzelne Krusten am Nasenboden und im oberen 
Nasenabschnitt beiderseits. Pharyngitis sicca. Eine grössere Kruste an der Larynx- 
hinterwand. Injektion von 500 Mill. 

6. Dezember. Entschiedene Krustenabnahme, keine Ausspülungen mehr, 
selten spontaner Krustenabgang, Fötor manchmal noch vorbanden. Injektion von 
500 Mill. Vakzine. 


Resume: Am 20. September 1913 wurde die Behandlung begonnen 
und kontinuierlich bis zum 6. Dezember 1913 weitergeführt. Der objektive 
Befund an diesem Tage ergab eine bedeutende Krustenabnahme, so dass 
die Nasenspülungen nur mehr äussert selten notwendig waren. Geruch 
war noch selten, aber von Zeit zu Zeit, vorhanden. Der Fall muss nach 
dem Gesamtbefunde als deutlich, aber nicht als eklatant gebessert be- 
trachtet werden. 


7. Leopoldine E., 91/2 Jahre alt. 

Atrophie, insbesondere des oberen Nasenabschnittes, mit grünlich-gelben 
Krusten, untereMuschel weniger atropisch, Fötor, Pharyngitis sicca leichten Grades. 

26. Juni 1913. Erste Injektion von 20 Millionen Vakzine. 

27. Juni. Lokale Schmerzhaftigkeit. 

3. Juli, Zweite Injektion von 60 Mill. Vakzine. 

4. Juli. Schmerzen und Rötung am Einstich nach 24 Stunden verschwunden; 
in der Nase nichts Besonderes. 

9. Juli. Dritte Injektion von 100 Mill. Vakzine. 

10. Juli. Lokale Reaktion am Einstich, kein Fieber. Absonderung geringer 
als gewöhnlich. 

16. Juli. Vor zwei Tagen Schmerzen über beiden Processus frontales, Röte 
im Gesicht. 

17. Juli. Vierte Injektion von 150 Mill. Vakzine. Nasenbefund besser, beider- 
seits Eiter, lateral von der mittleren Muschel rechts. Pharyngitis sicca verschwunden. 

18. Juli. Empfindlichkeit am Einstich. Objektiv: Etwas Krusten links, rechts 
die mittlere Muschel mit einer dünnen Kruste bedeckt. 

24. Juli. Fünfte Injektion von 200 Mill. Vakzine. Keine auflallenden Ver- 
änderungen, weniger Krusten, kein Geruch der Krusten gegenüber den vor und 
bei den ersten Injektionen entfernten, 
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25. Juli. Leichte lokale Schmerzen und Rötung in der Nase. 

29. Juli. Etwas Geruch. 

31. Juli. Objektiv: Krusten rechts, links weniger, schleimig-eitriges Sekret 
im Pharynx. Aussetzen der Behandlung bis zum 21. August. 


2]. August. Keine subjektive Veränderung, Nase feucht, feuchter Katarrh 
des Pharynx, Ekzema introitus nasi und Krustenbildung abgenommen. Sechste 
Injektion von 300 Mill. Vakzine. 

23. August. Siebente Injektion von 400 Mill. Vakzine. Keine Reaktion am 
Einstich, wässerig-seröse Sekretion in der Nase täglich. Objektiv: Links keine 
hrusten und rechts eitriges Sekret, flüssiges Sekret im Pharynx. 


29. August. Leichte Empfindlichkeit am Einstich, keine nasale Reaktion, 
Status idem wie am Vortage, Geruch nachgelassen. 

11. September. Kein Fötor, Krustenbildung stark abgenommen, Pharynx 
feucht, Appetit und Aussehen besser. Gewichtszunahme, 

18. September. Links eine Kruste an der mittleren Nasenwand, Spontan- 
abgang von Krusten, alle 8Tage durchschnittlich eine. Pharynx feucht, kein Fötor. 

20. September. Injektion von 300 Mill. Status idem. 


25. September. Linke Nase rein, rechts einzelne Krusten an der mittleren 
Muschel, kein Fötor, Pharynx ganz leicht trocken, etwas eitriges Sekret an der 
Pharynxhinterwand. Injektion von 300 Mill. 

26. September. Status idem. 


2. Oktober. Keine Reaktion nach der letzten Injektion. Ekzem des Nasen- 
einganges, eitrige Krusten rechts hinten und im mittleren Nagengang links. Pharynx 
normal. Injektion von 400 Mill. | 

10. Oktober. 2 Tage nach der Injektion hindurch etwas Schmerzen am Ein- 
stich, etwas Schnupfen, Kopfschmerz, letzter Krustenabgang: vorige Woche eine. 
Keine Spulungen mehr. Objektiv: Kein Fötor, einzelne Borken beiderseits im 
mittleren Nasengang, Pharynx mässig feucht. Injektion von 500 Mill. 


17. Oktober. Stärkere Gesamtreaktion über 4 Tage sich erstreckend. Kein 
Krustenabgang seit der letzten Injektion. Kein Geruch. Objektiv: Andeutung von 
Krustenbildung links, rechts Nase rein. Pharynx normal. Injektion von 400 Mill. 
Vakzine. 

24. Oktober. Montag, Samstag, Mittwoch je eine Kruste abgegangen, die an- 
geblich Geruch erkennen liess. Derzeit kein Fötor. Injektion von 500 Mill. Vakzine. 
Objektiv: Wie am 17. Oktober. j 

30. Oktober. Etwas Krusten am Septum, sonst Nase rein, Pharynx normal, 
kein Fötor. Injektion von 500 Mill. 

T. November. Wenig Krusten, kein Geruch, etwas Flüssigkeitssekretion aus 
der Nase. Objektiv: Ganz spärliche Krusten, kein Fötor, Pharynx normal. 


21. November. Eine grün-gelbe Kruste links, eine rechts. Die mittlere 
Muschel rechts ist deutlich atrophisch im Vergleich zu vor der Behandlung, 
Pharynx normal, kein Fötor. Keine Injektion. 

6. Dezember. Woblbefinden bis vor 2 Tagen. Plötzlich Verstopfung in der 
Nase, starker Geruch, starker Krustenabgang. Objektiv: Viele grün-gelbe Borken 
beiderseits über die ganze Nase verteilt. Fötor. Starke Rötung der Naseneingänge. 
Injektion von 400 Mill. 

ll. Dezember. Links keine Krusten, rechts ziemlich viele. Pharynx feucht. 
Injektion von 400 Mill. 
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18. Dezember. Deutliche Besserung allgemein, wenig Krusten beiderseits, 
kein Fötor. Injektion von 400 Mill. 

2. Januar 1914. Wenig Krusten, wenig Geruch, Pharynx normal. Injektion 
von 400 Mill. 

8. Januar. Wenig Krusten rechts, keine links, keine Ausspülung, kein Geruch, 
Pharynx normal. Injektion von 450 Mill. Vakzine. 

22. Januar. Epistaxis nach der letzten Injektion. Gesamtreaktion mittelstark. 
Eine Kruste an der mittleren Muschel rechts, links Nase rein, Pharynx normal. 
Injektion von 500 Mill. 

5. Februar. Grössere Kruste rechts, eine kleine links. Pharynx normal, kein 
Fötor. Injektion von 500 Mill. 

19. Februar. Keine Ausspülung, keine Krusten, Pharynx normal, kein Geruch. 
Injektion von 550 Mill. Vakzine. 

12. März. Eine kleine Kruste beiderseits an der mittleren Muschel, Pharynx 
normal, kein Fötor, keine Ausspülung seit 4 Wochen. Injektion von 500 Mill. 
Vakzine. 

24. April. Keine Ausspülung seit mehreren Wochen, kein Fotor, Pharynx 
normal, rechts Nase ganz rein, links eine kleine Kruste an der mittleren Muschel. 
Injektion von 200 Mill. Vakzine prophylaktisch. 

Resume: Beginn der Behandlung Juli 1913. Dieselbe wird kontinuier- 
lich bis zum 20. Oktober 1913 fortgeführt. Zu dieser Zeit ist die Krusten- 
bildung minimal, der Pharynx normal und kein Geruch vorhanden. 5 Wochen 
später, während welcher Zeit die Behandlung ausgesetzt wurde, trat ein 
Rezidiv unter dem gleichen Bilde wie bei Fall 3 auf. Schon nach einer 
Injektion einer Dosis von 400 Mill. Keimen war eine bedeutende Besserung 
vorhanden, die auch in der Folge bis zum heutigen Tage anhält, so dass 
die Patientin derzeit alle 2 Monate einmal eine Injektion bekommt. Die 
Ausspülungen sind vollständig sistiert, das Allgemeinbefinden ein sehr gutes. 


8. Marianne È., wohnhaft Wien. 

Grün-gelbe Krusten zahlreich in beiden Nasenhälften. Pharyngitis sicca, 
Atrophie sämtlicher Muscheln, starker Fötor, Wassermannsche Reaktion negativ. 

25. September 1913. Injektion von 60 Millionen. 

26. September. Geringe Reaktion. 

2. Oktober. Injektion von 100 Mill. Status idem. 

10. Oktober. Krusten beiderseits, Pharynx etwas feuchter. Gesamtreaktion 
ausgesprochen, etwas Schnupfen, Kopfschmerz. Injektion von 200 Mill. 

17. Oktober. Herdreaktion deutlich nach der letzten Injektion. Ausspülung 
vor 2 Tagen. Reichlich Krusten, Fötor vorhanden. Injektion von 200 Mill.Vakzine. 
Reaktion keine. Pharynx etwas gebessert, sonstStatus idem. Injektion von 300Mill. 
Viele Krusten beiderseits, angeblich Geruchsabnahme. Objektiv: mässiger Fötor. 
Reaktion keine. Injektion von 300 Mill. 

7. November. Ausspülung vor 1 Tag. Pharynx feucht, Krusten links abge- 
nommen, rechts noch vorhanden. Gesamtreaktion keine. Injektion von 400 Mill. 

21. November. Krusten beiderseits. Pharyngitis sicca leichteren Grades. 
Pharynx und Trachea krustenfrei. Angeblich Krustenabnahme. Injektion von 
400 Mill. 

23. November. Subjektiv: Angeblich weniger Krusten, Geruch soll stark ab- 
genommen haben. Objektiv: Viele grün-gelbe Krusten in beiden Nasenhöhlen, 
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Pharynx mässig trocken, etwas flüssig-eitriges Sekret am Nasendach. Injektion 
ron 500 Mill. 

6. Dezember. Oberer Teil der Nase mit Borke ausgekleidet, Pharynx feucht. 

ll. Dezember. Patientin macht nur mehr alle 4 Tage Ausspülungen. Krusten 
rechts weniger, linke Nase frei. Derzeit kein Fötor, Allgemeinbefinden gut. Ge- 
wichtszunahme. Injektion von 500 Mill. 

13. Dezember. Allgemeinbefinden weniger gut. Gefühl von stärkerem Ver- 
stopftsein in der Nase. Objektiv: Wenige Krusten links, mehr rechts. Ausspülung 
heute. Pharyngitis sicca leichteren Grades. Injektion von 500 Mill. 

2. Januar 1914. Krustenbildung ziemlich stark, Fötor vorhanden, Pharyn- 
gitis sicca. Injektion von 500 Mill. | 

8. Januar. Ausspülungen müssen wieder täglich vorgenommen werden. Eine 
grosse Kruste links, rechts weniger. Pharyngitis sicca. Injektion von 500 Mill. 
Krustenbildung schwächer, am Nasendach beiderseits. Spülungen alle 2 Tage. 
Injektion von 550 Mill. 

29. Januar. Krustenbildung im hinteren Teile der Nase beiderseits. Etwas 
Kopfschmerzen und Fieber nach der letzten Injektion. Injiziert 500 Mill. 

ő. Februar. Grosse grün-gelbe Krusten beiderseits, Fötor, Pharyngitis sicca. 
Injektion von 550 Mill. Vakzine. Status idem. 

19. Februar. Krustenbildung noch stark, Fötor in geringem Grade noch vor- 
handen, Spülungen alle 2 Tage. 

26. Februar. Leichte Pharyngitis sicca, mässige Krustenbildung beiderseits. 
Ausspülung gestern, etwas Fötor. Injektion von 550 Mill. 

5. März. Ausspülung alle 2 Tage. Krustenbildung im oberen Nasenanteil. 
Pharyngitis sicca leichteren Grades. Subjektiv: Etwas Fötor. Injektion von 
OO Mill. Vakzine. 

12. März. Ausspülung heute. Leichte Krustenbildung im oberen Nasenanteil, 
neben einer leichten Epipharyngitis sicca. 

2. April. Krustenbildung beiderseits sehr ausgesprochen, Geruch soll ge- 
ringer geworden sein. Pharyngitis sicca. Injektion von 200 Mill. 

19. April. Rechts schwache Krustenbildung, stärkere links. Fötor hat be- 
deutend abgenommen. Epipharyngitis sicca. Injektion von 300 Mill. 

24. April. Ausspülung gestern. Fötor noch vorhanden. Krustenbildung 
ziemlich stark beiderseits im oberen Teil der Nase, leichte Pharyngitis sicca. In- 
jektion von 350 Mill. Vakzine. 


Resume: Beginn der Behandlung am 25. September 1913. Schon 
nach kurzer Zeit eine deutliche Besserung in toto, die aber nicht anhält, 
so dass derzeit, trotzdem der Geruch bedeutend abgenommen hat, die 
Krustenbildung aber noch stark vorhanden ist, der Fall mehr weniger als 
refraktär bezeichnet werden muss. Ausgesprochene Gesamtreaktionen liessen 
sich bei der Patientin niemals erzielen. 


9. Ghittel B., 20 Jahre alt, Dienstmädchen, wohnhaft in Galizien. 

Befund: Hochgradigste Atrophie sämtlicher Muscheln, grün-gelbe Borken 
in grosser Menge, starker Fotor, Pharyngitis sicca. Wassermann negativ. 

9. Juli 1913. Injektion von 100 Millionen Vakzine. 

10. Juli. Keine subjektive und objektive Veränderung. 

17, Juli. Viele trockene Borken links, wenige rechts; starke Pharyngitis sicca. 
Injektion von 150 Mill. Vakzine. 
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18. Juli. Lokal(nasal) etwas Schmerzen, Reaktion am Einstich, starke Krusten- 
bildung neben flüssigem Sekret in der Nase, starke Pharyngitis sicca, Fötor. 

24. Juli. Einige Male Zahnschmerzen im Anschluss an die Injektion, Hitze 
im Kopf; in der Nase selbst keine Veränderung, Pharyngitis sicca, griin-gelbo 
Krusten. Injektion von 200 Mill. Vakzine. 

25. Juli. Keine besondere Reaktion. 

7.August. Keine Veränderung. Objektiv: Status idem. Injektion von 300 Mill. 
Vakzine. 

8. August. Status idem. 

21. August. Geruch nach Angabe der Umgebung nachgelassen. Subjektiv: 
Keine Veranderung. Objektiv: Krustenbildung im hinteren Teil der Nase und im 
Epipharynx; Pharyngitis sicca; Krustenbildung im ganzen geringer. Injektion von 
400 Mill. Vakzine. . 

4, September. Krustenbildung beiderseits weniger als früher, kein Fötor, 
starke Pharyngitis sicca. 

11. September. Keine Krusten links, rechts Krusten. Kein Fötor. Pharyn- 
gitis sicca. Trockenheit im Halse, welche früher vorhanden gewesen, ist jetzt ver- 
schwunden (subjektiv). Allgemeines Wohlbefinden. Appetit und Aussehen besser. 

18. September. Status idem. Ausspülung vor der Behandlung vorgenommen, 
derzeit keine Krusten, kein Fötor, Pharyngitis sicca. Injektion von 500 Mill. 

2.Oktober. Nase rechts und links mit Krusten ausgekleidet, die aber qualitativ 
verändert sind, sie sind kleiner, dünner, mehr durchsichtig und geruchlos. Pharyn- 
gitis sicca, minimaler Fötor. Injektion von 450 Mill. Vakzine. 

16. Oktober. Derzeit kein Fötor, sonst Status idem. 

17. Oktober. 2 Tage nach der Injektion Ohrensausen, kein Fötor mehr. 
Pharyngitis sicca, kein Fötor (subjektiv), Krusten am Nasenboden und Pharynx- 
hinterwand, Injektion von 500 Mill, 

24. Oktober. Objektiv: Wenig Krusten beiderseits, insbesondere am Septum, 
an der mittleren Muschel beiderseits und einige am Dach. Fötor hie und da wahr- 
nehmbar. Injektion von 500 Mill. Gesamtreaktion gering, von der Umgebung wird 
kein Geruch bemerkt. Einzelne Krusten in der Nase, einzelne im Pharynx, Pharyn- 
gitis sicca, kein Fötor, die Krusten können nicht als Ozaenakrusten bezeichnet 
werden. 

T. November. Subjektiv: Status idem. Objektiv: Einzelne Krusten rechts, 
spärliche links, kein Fötor, Pharyngitis sicca. Keine Injektion. 

21. November. Starke Pharyngitis sicca, leichter, dünner Krustenüberzug 
über die Nase. Allgemein bedeutende Krustenabnahme, gar kein Fötor mehr, weder 
objektiv noch subjektiv. Keine Ausspülungen mehr. 


Resume: Patientin stand seit Juli 1913 in Behandlung und wurde 
bis September 1913 kontinuierlich vakziniert. Die Kranke war auf der 
Klinik aufgenommen, so dass die Beobachtung täglich aus eigener Kontrolle 
gemacht werden konnte. Zu erwähnen ist hier aus dem Anfangsstatus, 
dass eine hochgradigste Atrophie aller Muscheln vorhanden war. Patientin 
konnte mit wenigen qualitativ veränderten Krusten und ohne jeglichen 
Geruch entlassen werden. Ein vor wenigen Wochen eingelangtes Schreiben 
der fernab wohnenden Patientin bestätigt das andauernde Wohlbefinden. 


10. Alfons H., 8 Jahre alt, aus Stadlau. 
Befund: Atrophie sämtlicher Muscheln mit sehr vielen grün-gelben Krusten 
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beiderseits, sehr starker Fötor, Pharyngitis sioca. Injektion von 100 Millionen 
Vakzine. | 

28. November 1913. Gesamtreaktion ziemlich stark. Viele Krusten beider- 
seits, Pharyngitis $icca. Injektion von 100 Mill. 

6. Dezember. Epistaxis nach der letzten Injektion, Ausspülungen täglich, 
geringere Krustenbildung in der Nase, etwas stärkere im Pharynx. Pharyngitis 
sicca. Injektion von 200 Mill. 

11. Dezember. Starke Krustenbildung beiderseits, Geruch noch stark, Pharynx 
feucht. Injektion von 300 Mill. 

18. Dezember. Etwas Krusten hinten, Epipharyngitis sicca, Mesopharynx 
feucht. Injektion von 300 Mill. 

2. Januar 1914. Viele Krusten, Pharynx mässig feucht, deutliche Geruchs- 
abnahme. Injektion von 350 Mill. Viele Krusten beiderseits, Fötor vorhanden. 
Gesamtreaktion mittleren Grades. Injektion von 400 Mill, 

15. Januar. Eine grosse Kruste hinten beiderseits. Pharynx feucht, Fötor 
noch vorbanden, Ausspülung noch täglich. Injektion von 400 Mill. Subjektiv: 
Besseres Befinden. Geruchsabnahme. Krusten und Eiter im Nasenraum beiderseits. 
Pharyngitis sicca. Injektion von 400 Mill. 

5. Januar. Fötor sehr gering. Nach der Injektion einen Tag stärker. Aus- 
spülungen noch täglich, letzte Ausspülung vor 2 Tagen. Objektiv: Sehr wenig 
Krusten, Pharynx fast normal. Injektion von 400 Mill. 

12. Februar. Status idem. 

19. Februar. Fötor verschwunden. Ausspülung alle 2—3 Tage, etwas 
Krusten im Epipharynx, in der Nase keine. Pharynx mässig feucht. Injektion 
von 450 Mill. Keimen. 

12. März. Eine grosse Kruste beiderseits hinten, Pharyngitis sicca, Fötor 
hat etwas zugenommen. Injektion von 500 Mill. 

19. März. Gesamtreaktion sehr stark. Uebelkeit, Erbrechen, schlechtes Aus- 
sehen, Fieber nach der letzten Injektion, Ausspülungen alle 3 Tage. Grünlich 
gelbe Krusten im Nasenrachenraum, Epipharyngitis sioca, Pharynx feucht, kein 
Fötor. Injektion von 300 Mill. 

26. März. Eine grosse Kruste rechts, eine kleine links. Ekzem des Nasen- 
eingangs. Pharynx mehr trocken. Injektion von 400 Mill. 

2. April. Status idem. Injektion von 450 Mill. 

9. April. Starke Gesamtreaktion. Krustenbildung stark beiderseits, Fötor 
hat aber abgenommen, Injektion von 450 Mill. 

16. April. Besseres Aussehen, Reaktion mittelstark. Ausspülung gestern. 
Eine kleine Kruste rechts, eine grössere im Nasenrachenraum. Geruch keiner. 
Injektion von 200 Mill. 

24. April. Pharyngitis und Epipharyngitis sicca leichten Grades, Ausspülung 
Vormittag. Keine Krusten, Fötor war erst heute wieder leicht bemerkbar. Injektion 
von 250 Mill. 


Resume: Beginn der Behandlung am 21. September 1913; bis zum 
19. Februar 1914 wird kontinuierlich injiziert. Zu dieser Zeit ist der 
Fötor verschwunden und in der Nase sind keine Krusten zu sehen, einzelne 
jedoch im Epipharynx, die Pharyngitis sicca ist im leichteren Grade per- 
sistent. Die Behandlung soll nunmehr monatlich vorgenommen werden; 
doch schon nach einem Zeitraum von 3 Wochen lässt eine ausgesprochene 
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Rezidivierung eine Wiederaufnahme der Behandlung notwendig erscheinen, 
Es wird gleich mit höheren Dosen eingesetzt, da nach Angabe der den 
Knaben begleitenden Eltern die Injektionen vom Patienten gut vertragen 
werden. Auffälliger Weise verschlimmert sich aber der Zustand noch 
mehr durch Zunahme der Krusten und Zunahme des Geruches. Ein ein- 
dringliches Befragen ergibt das Vorhandensein stärkerer Gesamtreaktionen, 
so dass wieder mit kleineren Dosen vorgegangen werden muss. Nach 
Verabreichung dieser lässt sich schliesslich folgender Befund festlegen: 
eine kleine Kruste rechts, eine etwas grössere im Nasenrachenraum, linke 
Nase rein. Allgemeinbefinden bedeutend besser, Geruch nahezu ver- 
schwunden. 


11. Karoline K., 15 Jahre alt, aus Wien. 

Objektiver Befund am 24. Oktober 1913: Rechte Nasenseite mit Krusten 
ausgegossen, links etwas geringere Krustenbildung. Sehr starker Fötor, Pharynx 
feucht. 

17. Oktober. Injektion von 100 Millionen. 

24. Oktober. Status idem. Gesamtreaktion mässig. 

30. Oktober. Ausspülung gestern, objektiv links spärliche Krusten, rechts 
stärkere Krustenbildung. Fötor, Pharynx feucht. 

7. November. Krustenbildung beiderseits mässig. Pharynx feucht. Injektion 
von 200 Mill. 

21. November. Verflüssigung des Sekretes rechts und links. Krustenbildung 
beiderseits. Pharynx feucht. 

28. November. Etwas Fieber nach der letzten Injektion. Halskratzen und 
Trockenheit im Rachen, Nasenbluten. Objektiv: Teils trockenes, teils flüssiges, 
eitriges Sekret in der ganzen Nase und auch im Epipharynx. Injektion von 
300 Mill. 

6. Dezember. Leichteste Krustenbildung. Injektion von 400 Mill. 

11. Dezember. Wenig Krusten, etwas flüssiges Sekret, Fötor noch vorhanden, 
nach Aussage der Umgebung. Injektion von 400 Mill. 

18. Dezember. Wenig kleine Krusten beiderseits. Fötorabnahme. Injektion 
von 450 Mill. : 

2. Januar 1914. Fast keine Krusten in der Naso. Epipharyngitis sicca. 
Injektion von 500 Mill. 

8. Januar. Rechts Nase rein, links etwas Krusten auf der mittleren Muschel, 
Pharynx mässig feucht, subjektiv Geruchsabnahme. Injektion von 500 Mill. 

15. Januar. Wenig Krusten, links gar keine. Keine Ausspülungen, hie und 
da noch etwas Geruch. Gesamtreaktion nach der letzten Injektion sehr deutlich. 
Injektion von 450 Mill. Subjektive Besserung deutlich. 

22. Januar. Mehrere Krusten beiderseits hinten, Pharynx mehr trocken. 
Injektion von 500 Mill. 

29. Januar. Wenig Krusten hinten rechts, wenig flüssiges Sekret links. 
Pharyngitis sicca leichtesten Grades. Injektion von 500 Mill. 

9. Februar. Status idem. Injektion von 550 Mill. 

19. Februar. Keine Ausspülung. Keine Krusten in der Nase, Pharyngitis 
sicca, etwas eitriges Sekret in der linken Keilbeinhöhle. Injektion von 500 Mill. 

26. Februar. Status idem. Injektion von 450 Mill. 

12. Februar. Ausspülung vor 4 Tagen. Eine grössere Kruste rechts hinten, 
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eine kleinere links hinten. Epipharyngitis sicca. Injektion von 400 Mill. wegen 
Kopfschmerzen und etwas Fieber nach der Injektion 3 Tage andauernd. 

19. März. Seit 5 Tagen keine Ausspülung, eine kleine Kruste am Septum 
rechts, linke Nase frei. Leichte Epipharyngitis sicca. Keine Injektion. 

4. April. Ausspülung gestern. Eine Kruste rechts hinten, eine kleine im 
mittleren Nasengang links. Pharynx mässig feucht, Spontanabgang einiger Krusten 
in dieser Woche. Injektion von 500 Mill. Keimen. 


Resume: Die Behandlung wird am 24. September 1913 begonnen 
und kontinuierlich fortgeführt bis zum 26. Februar 1914. Zu dieser Zeit 
sind die Krusten in der Nase bis auf ein Minimum geschwunden, Geruch 
ist äusserst selten eben noch wahrnehmbar. Es wird nun alle 3 Wochen 
eine Injektion verabreicht. Der am 4. April erhobene Endbefund ergibt 
bedeutende Krustenabnahme, keinen Geruch mehr, Pharyngitis sicca jedoch 
persistent. 


12. Ida Sch., 16 Jahre alt, aus Wien. 

Objektiver Befund: Mittelstarke Krustenbildung beiderseits, trockener 
Pharynx, mässiger Fotor. Spülungen 2—3 mal täglich, Krustenabgang etwa alle 
2 Tage mehrere. Injektion von 60 Millionen Vakzine am 24. Oktober 1913. 

Am 30. Oktober subjektiv keine Besserung. Stärkerer Kopfschmerz, Geruch 
noch stark. Objektiv: Krusten stark beiderseits, etwas weniger rechts, Pharynx 
feucht. Injektion von 200 Mill. Vakzine. 

7. November. Etwas flüssiges Sekret, sonst Status idem. 

21. November. Trockenes und flüssiges Sekret in beiden Nasenhöhlen. 
Pharyngitis sicca. Kehlkopf normal. Etwas eitriges grünlich-gelbes Sekret im 
Pharynx. Subjektiv: Besserung der Atembeschwerden, Fötor noch stark. Gesamt- 
reaktion massig. Injektion von 300 Mill. 

28. November. Etwas Kopfschmerzen nach der letzten Injektion. Die ab- 
gehenden Krusten sind öfters blutig, sonst Status idem, Injektion von 300 Mill. 
Vakzine. 

6. Dezember. Subjektiv angeblich Krusten- und Geruchsabnahme. Objektiv 
beides noch vorhanden. Injektion von 400 Mill. 

12. Dezember. Starke Krustenbildung beiderseits, Geruch, Pharyngitis sicca. 
Injektion von 350 Mill. 

18. Dezember. Starker Fötor und Krustenbildung beiderseits mit etwas 
eitrigem Sekret. Pharynx mehr feucht. Keine Reaktion nach der letzten Injektion. 
Injektion von 400 Mill. 

2. Januar 1914. Nase voll Krusten. Pharyngitis sicca. Seit 3 Wochen kon- 
stant anhaltender starker Fötor, keine Gesamtreaktion nach der letzten Injektion. 
Injektion von 450 Mill. 

8. Januar. Links Krusten stark, rechts etwas weniger. Ausspülung vor 
2 Tagen. Pharynx etwas trocken. Subjektiv: Angeblich weniger Krustenabgang. 
Injektion von 400 Mill. 

15. Januar. Status idem. Injektion von 500 Mill. 

22. Januar. Eine grosse Kruste rechts, desgleichen mehrere links. Patientin 
fühlt sich subjektiv bedeutend besser. Der Pharynx ist bedeutend weniger trocken. 
Injektion von 500 Mill. 

29. Januar. Mittelmässige Krustenbildung beiderseits, Pharyngitis sicca. 
Injektion von 200 Mill. 
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5. Februar. Starke Krustenbildung rechts, derzeit keine Krusten links, sonst 
Status idem. Injektion von 550 Mill. Vakzine. 

12. Februar. Keine Reaktion nach der letzten Injektion. Ausspülung vor 
4 Tagen. Etwas mehr eitriges Sekret, weniger Krusten rechts, links eine Kruste 
am Nasenboden. Pharyngitis sicca, Fötor wechselt an Intensität sehr stark. In- 
jektion von 600 Mill. Vakzine. 

19. Februar. Sehr viel Krusten beiderseits. Fötor, Pharyngitis sicca. Injektion 
von 550 Mill. 

26. Februar. Status idem. Injektion von 550 Mill. 

5. März. Status idem. 

12. März. Gesamtreaktion fehlt ganz. Seit einer Woche ist die Patientin 
nicht ausgespült. Geruch hat sie angeblich nicht. Beiderseits ist die Krusten- 
bildung noch sehr stark, besonders am Nasenboden. Starke Pharyngitis sicca. 
Keine Injektion. 

26. März. Trockener Ueberzug über die Nasenschleimhaut beiderseits. Letzte 
Ausspülung vor 3 Wochen. Pharyngitis sioca. Seit 14 Tagen angeblich keinen 
Geruch, objektiv ein solcher nicht wahrnehmbar. Injektion von 550 Mill. Vakzine. 

9, April. Mittlere Krustenbildung links, starke Krustenbildung techts. Geruch 
nur noch hier und da bei Krustenabgang, allgemein bedeutende Abnahme desselben. 
Pharyngitis sicca noch stark. Keine Ausspülung. Seit einiger Zeit bei Krusten- 
abgang immer Bluten aus der Nase. Injektion von 300 Mill. Vakzine. 


Resume: Am 24. Oktober 1913 wird mit der Behandlung begonnen 
und dieselbe bis zum 9. April kontinuierlich fortgeführt. Der Geruch hat 
deutlich abgenommen, jedoch ist die Krustenbildung noch ziemlich stark 
und die Pharyngitis sicca besteht noch nach wie vor. Die Patientin gibt 
wohl an, dass sie sich bedeutend wohler fühle, dass sie ihre Nasenspülungen 
nur selten mehr vornehmen muss; indes bezeichnen wir den Fall in An- 
betracht des Gesamtbefundes als wenig gebessert bzw. refraktär. 


13. Anna F. aus Wien. 

7. November 1913. Objektiver Befund: Rechte Nase mit Krusten aus- 
gegossen, ebenso die linke. Pharyngitis sicca mit etwas flüssig-eitrigem Sekret 
auf der Schleimhaut. Larynx normal, die Trachealschleimhaut ist mit trockenem 
Sekret bedeckt. Viele Krusten in der Trachea bis herab zur Bifurkation. Fötor 
hauptsächlich subjektiv, objektiv zur Zeit nicht wahrnehmbar wegen Ausspülung 
vor wenigen Stunden. Injektion von 60 Millionen Vakzine. 

21. November. Injektion von 200 Mill. Vakzine. Gar keine Reaktion nach 
der letzten Injektion. Status idem. 

28. November. Subjektiv und objektiv Status idem. Epipharynx und Pharynx 
feucht. Injektion von 200 Mill. Vakzine. 

6. Dezember. Eitriges Sekret in der Nase; diese ist mit grünlich - gelben 
Borken ausgekleidet. Etwas eitriges Sekret an der feuchtglänzenden Pharynxhinter- 
wand. Keine Reaktion nach der letzten Injektion. Injektion von 300 Mill. Vakzine. 

ll. Dezember. Status idem. Injektion von 300 Mill. 

18. Dezember. Fötor und Krustenbildung stark. Etwas Kopfschmerzen und 
Fieber nach der letzten Injektion. Injektion von 300 Mill. Vakzine. 

2. Januar 1914. Status idem. Injektion von 400 Mill. 

8. Januar, Subjektiv: Geruchsabnahme. Objektiv: Viele grün-gelbe Krusten 
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beiderseits, Krusten im Pharynx, letzte Ausspülung vor 2 Tagen, Pharynx nach 
wie vor feucht. Injektion von 500 Mill. Vakzine. 

15. Januar. Viele Krusten beiderseits. Pharyngitis sicca. Fötor. Injektion 
von 550 Mill. Vakzine. 

22. Januar. Viele Krusten beiderseits, starke Pharyngitis sicca. Injektion 
von 950 Mill. 

29. Januar. Status idem. Starker Fötor. Injektion von 600 Mill. Vakzine. 

5. Februar. Mittlere Krustenbildung beiderseits. Schleimig-eitriges Sekret 
an der Rachenhinterwand. Injektion von 600 Mill. Vakzine. 

12. Februar. Objektiv: Viel grün-gelbe Borken rechts, links leichter Ueber- 
zug, Pharyngitis sicca. Keine Reaktion nach der letzten Injektion. Injektion von 
600 Mill. Vakzine. 

19. Februar. Status idem. Pharyngitis sicca noch stark. Injektion von 500 Mill. 

26. Februar. Ausspülung Dienstag, den 24. Februar. Eitrige Krusten beider- 
seits, wiewohl nicht mehr so viele wie früher. Geruch soll seit einigen Tagen ver- 
schwunden sein. Pharyngitis sicca. Injektion von 500 Mill. 

5. März. Status idem. Etwas flüssiges Sekret an der Pharynxhinterwand. 
Injektion von 550 Mill. 

12. März. Status idem. 

19. Marz. Vor 2 ‘Tagen ausgespült. Krustenbildung sehr stark beiderseits, 
starke Pharyngitis sicca. Fötor. Injektion von 550 Mill. ` 

26. März. Status idem. 

2. April. Status idem, starker Fötor und Pharyngitis sicca. Injektion von 
550 Mill. 

9. April. Starke Krustenbildung beiderseits, Pharyngitis sicca. Fötor sehrstark. 

Résumé: Am 27. November wird mit der Behandlung begonnen und 
dieselbe bis zum 9. April fortgeführt. Mit Ausnahme einer vorübergehenden 
Besserung muss der Fall als refraktär bezeichnet werden. 


14. Ephraim L., 18 Jahre alt, zugereist aus Bukowina. 

T. November 1913. Objektiver Befund: Starke Atrophie der unteren 
Muscheln und Hypertrophie der mittleren. Typische grün-gelbliche Borken links, 
Epi- und Pharyngitis sicca, Laryngitis sicca, Tracheitis sicca, sehr starker Fötor. 
Plattnase. Injektion von 100 Mill. Vakzine. 

21. November. Gesamtreaktion gering. Injektion von 200 Mill. Status idem. 

28. November. Subjektiv: Keine Veränderung. Trockene Krusten in geringerer 
Menge, vornehmlich in der Choanalgegend rechts, Pharyngitis sicca. Krusten in 
der Trachea. lnjektion von 300 Mill. Vakzine. 

6. Dezember. Leichte Krustenbildung in der Nase, stärkere im Epipharynx 
und Pharynx. Pharyngitis sicca. Injektion von 300 Mill. 

11. Dezember. Subjektiv: Besseres Befinden. Fötor subjektiv noch vorhanden. 
Mittelstarke Krustenbildung. Trockener Katarrh der Luftwege. Injektion von 
300 Mill. Vakzine. Die heisere Stimme soll sich angeblich gebessert haben. Rötung 
der Naseneingänge. 

18. Dezember. Krusten im Epipharynx, keine in der Nase. Pharyngitis sicca. 
Ausspülungen vor2 Tagen. Larynx und Trachea beginnen etwas feuchter zu werden. 

2. Januar 1914. Ausspülung heute. Krustenabnahme deutlich, Epipharyn- 
gitis sicca. Larynx und Trachea wie am 18. Dezember. Injektion von 400 Mill. 

8. Januar. Wenig Krusten in der Nase, jedoch solche noch im Pharynx und 
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Nasenrachenraum. Pharynx beginnt feucht zu glänzen. Larynx und Trachea be- 
deutend besser. Schleimhaut feuchter. Epipharyngitis sicca noch vorhanden. In- 
jektion von 400 Mill. Letzte Spülung gestern. Wenig Krusten, Pharyngitis sicca 
leichtesten Grades. Larynx und Trachea frei von Krusten, Stimmbesserung. In- 
jektion von 500 Mill. | 

22. Januar. Krustenbildung beiderseits in der Nase mässig. Larynx und 
Trachea frei. Injektion von 500 Mill. 

29. Januar. Wenig Krusten in der Nase, Pharyngitis sicca. Injektion von 
500 Mill. 

9. Februar. Lokalreaktion am Einstich ziemlich stark. Etwas Kopfschmerzen, 
musste 2 Tage nach der Injektion das Bett hüten. Objekt: Leichter Krustenüber- 
zug über die ganze Nasenschleimhaut. Larynx und Pharyngitis sicca leichtesten 
Grades. Injektion von 400 Mill. 

12. Februar. Leichte Trockenheit der Nasenschleimhaut, keine eigentlichen 
Krusten. Pharyngitis sicca, Rötung der Larynx- und Trachealschleimhaut. Keine 
Krusten. Injektion von 350 Mill. 

19. Februar. Pharyngitis sicca leichten Grades. Trockener Ueberzug über 
die Schleimhaut der Nase. Kein Fötor. Larynx und Trachea frei. Keine Krusten 
links, einzelne rechts. Ausspülung 8 Tage keine mehr. Leichte Pharyngitis sicca. 
Injektion von 400 Mill. 

5. März. Eine kleine Kruste links, rechte Nasenseite rein. Ausspülung in 
in der Woche einmal. Epipharyngitis sicca, Mesopharynx feucht. Injektion von 
500 Mill. Vakzine. 


Resume: Beginn der Behandlung am 7. November 1913. Nach 6 In- 
jektionen tritt deutliche Besserung ein, dieBehandlung wird kontinuierlich fort- 
gesetzt bis zum 5. März 1914. Zu dieser Zeit ist folgender Status morbi vor- 
handen: eine kleine Kruste links, rechte Nase rein. Nasenspülungen der- 
zeit in der Woche einmal, entgegen den vor der Behandlung 2- bis 3 mal 
täglich vorgenommenen; Mesopharynx feucht, kein Fötor. 


15. Berta R., 19 Jahre alt aus Wien. 

Objektiver Befund am 17. Oktober 1913: Borken beträchtlich links. 
Rechts wenig. Atrophie aller Muscheln vornehmlich rechts. Keine ausgesprochene 
Pharyngitis sicca. Injektion von 50 Millionen. 

17. Oktober. Etwas Kopfschmerz und Indisposition 1 Tag nach der Injektion. 
Keine namhafte Lokalreaktion. Objektiv: Derzeit wenig Krusten, Nase und Pharynx 
feucht, kein Fötor. Injektion von 100 Mill. 

28. November. Etwas Fieber und Kopfschmerz, starke lokale Reaktion, 
objektiv: Krusten im oberen Nasenabschnitt beiderseits wenig. Kein Fötor, normale 
obere Luftwege. Injektion von 300 Mill. 

18. Dezember. Starke Kopfschmerzen nach der letzten Injektion. Oefters 
Nasenbluten. Gewichtszunahme 6 kg. Objektiv: Keine Krusten, Nase fast rein. 
Injektion von 200 Mill. Vakzine. 

7. Januar 1914. Etwas Krusten am Nasenboden beiderseits. Pharynx normal. 
Rötung der Naseneingänge, zeitweise Anschwellung der Nase. Subjektiv: Viel 
weniger spontaner Krustenabgang als früher. Injektion von 300 Mill. 

5. Februar. Rötung der Oberlippe, angeblich Katarrh der oberen Luftwege, 
Husten, keine Krusten, kein Fötor, Ailgemeinreaktion nach der letzten Injektion 
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deutlich vorbanden in Form mässigen Kopfschmerzes und Schnupfen. Keine 
Injektion. 

5. März. Subjektives Befinden sehr wohl. Hie und da Anschwellen der 
Nase. Sehr selten spontaner Krustenabgang. Keine Ausspülung, reine Nase, 
Pharynx normal, kein Fötor. 

Resume: Beginn der Behandlung am 17. Oktober 1913. Es kann aus 
äusseren Gründen nur monatlich einmal injiziert werden. Der Fall war von 
Anfang an ein leichterer. Patientin wurde am 5. März 1914 mit folgendem 
Befunde entlassen: Allgemeinbefinden gut, reine Nase, keine Ausspülungen 
mehr, kein Geruch, Pharynx normal. 


Wir glauben, dass mit der Einführung dieser Vakzination bzw. aktiven 
Immunisierung in die Therapie der genuinen Ozaena ein Modus gefunden 
ist, diese Erkrankung erfolgreich bekämpfen zu können. Es ist möglich, 
die Behandlung ambulatorisch vorzunehmen, da sie in jeder Beziehung 
schonend ist und keine auch nur kurzfristige Berufsstörung für die Patienten 
zur Folge hat. Aber auch ohne solche miteinhergehende Vorteile stellt 
diese Vakzination die einzig mögliche Therapie für die genuine Ozaena 
dar, vorausgesetzt, dass dieselbe von kundiger Hand und unter sorgfältigster 
Rücksichtnahme auf alle notwendigen Details vorgenommen wird. Wir 
sind bereits im Besitze von Resultaten, die zu erzielen eine der bis jetzt 
geübten palliativen Behandlungsmethoden niemals imstande gewesen war. 
Sind schon unsere eigenen Erfolge ermutigend genug, den einmal betretenen 
Weg fortzusetzen, so bestimmen uns gleich günstige Berichte anderer 
Stationen, diese Methode der Behandlung für die genuine Ozaena geradezu 
zu fordern. 
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II. 


Aus dem ll. pathologisch-anatomischen Institut der Kgl. ungarischen 
Universität in Budapest. (Direktor: Prof. Dr. E. Krompecher.) 


Kongenitale teratoide Geschwülste der Nasenscheide- 
wand in einem Falle von Cheilognatopalatoschizis. 


Von 
Ladislaus Onodi (Budapest). 
(Hierzu Tafel I und 5 Textfiguren.) 


— 


Die einzelnen Formen der Gesichtsmissbildungen und ihre Entstehung 
sind in der Monographie von Peter!) ausführlich beschrieben. Ich be- 
schränke mich auf die Beschreibung eines seltenen Falles von kongenitalen 
Geschwülsten der Nasenscheidewand im Zusammenhang mit einer Chei- 
lognatopalatoschizis. Die Gesichtsmissbildung als Cheilognatopalatoschizis 
kommt öfters vor. Bei den embryonalen Spaltbildungen sind auch Ge- 
schwülste, besonders Dermoide beobachtet worden, wo den abgesprengten 
Epithelkeimen auch eine Rolle zufallt. In diesem Falle handelt es sich 
um äusserst seltene kongenitale gutartige Geschwülste der Nasenscheidewand. 

Die Missgeburt männlichen Geschlechtes war 51 em lang, 2650 g 
schwer und lebte 4 Tage. Die Figur 1 zeigt den Oberlippenspalt und 
neben der Mittellinie links den vorderen Teil der runden kongenitalen 
Geschwulst der Nasenscheidewand. 

Die Figur 2 zeigt die vollständige Lippenkieferganmenspalte, Chei- 
lognatopalatoschizis. Die Länge der Spalte von der Nasenspitze bis zum 
geteilten weichen Gaumen (pm) beträgt 32 mm und ihre Breite zwischen 
den Gaumenplatten 12 mm. Die Gaumenplatte (pd) ist 22 mm lang und 
8 mm breit. Am unteren vorderen Teil der Nasenscheidewand (s) sieht 
man die von einer Furche geteilten 2 rundlichen Geschwiilste (t) die 
vordere Geschwulst ist 6 mm lang und breit und die hintere ist 9 mm 
lang und 7 mm breit. Die Nasenscheidewand (s) hat eine Länge von 
23 mm. 


1) Entwicklung der Nase und des Gaumens beim Menschen. Jena 1913. 
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Figur 1. 


Natürliche Grösse. 
ls Oberlippe; t Geschwulst der Nasenscheidewand. 


Figur 2. 


t em pm cpn pm em 


pd 


t S pd 


Horizontalschnitt oberhalb der Zunge. Natürliche Grüsse. 


li Unterlippe; s Nasenscheidewand; t Geschwülste; pd harter Gaumen; pm weicher 
Gaumen; cpn Nasenrachenraum; ci untere Muschel; cm mittlere Muschel. 


Die Figur 3 zeigt an einem Frontalschnitt den Durchschnitt und die 
Lage der vorderen Geschwulst (t) der Nasenscheidewand. 


32 L. Onodi, Kongenitale teratoide Geschwülste der Nasenscheidewand. 


Die Figur 4 zeigt an demselben Frontalschnitt in der Mittellinie die 
freistehende Nasenscheidewand (s) und die mit ihr zusammenhängende 
vordere und hintere Geschwulst (t). 

Die Figur 5 zeigt an einem Frontalschnitt den Durchschnitt und die 
Lage der hinteren Geschwulst (t) der Nasenscheidewand (s). Der Schnitt 
zeigt auch die Kieferhöhle (sm) und die Siebbeinzellen (ce). 

Die mikroskopische Untersuchung der Geschwülste hat dieselben als 
Teratoide festgestellt. In der Figur 6 (Tafel I) sind an einem gefärbten 


Figur 3. 


em em 


pd S t pd 


Frontalschnitt. Natürliche Grösse. 
t vordere Geschwulst der Nasenscheidewand; pd Gaumenplatte; 
ci untere Muschel; cm mittlere Muschel. 


Schnitt der vorderen kugelartigen Geschwulst zu sehen: Der charakte- 
ristische Bau der Haut, an den Papillen ein mehrschichtiges verhorntes 
Epithel, ferner Haarlollikel, Schweiss- und Talgdrüsen; zwischen den 
Epithelelementen aus etwas hyalinen Bindegewebsfasern und Fibroblasten 
bestehendes Stroma. Den grössten Teil der Geschwulst bildet ein sich 
äusserst schwach färbendes, blasses Gewebe, in demselben sind weiter von 
einander gelegene kleine stäbchenartige mit Kern versehene Zellen, deren 
Protoplasma bandartige oder längere fasernférmige Fortsätze bildet. Das 
aus diesem bestehende Retikulum bildet das eigentliche Gewebe. Die 
Figur 7 (Tafel I) zeigt an einem gefärbten Schnitte der rundlichen Ge- 
schwulst das bedeckende Plattenepithel und unter diesem reichlich 
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vaskularisiertes und auffallend viele polynukleäre Leukozyten enthaltendes 
Bindegewebe. Den grössten Teil des Schnittes bildet der Durchschnitt 
eines Zahnes, welcher 3 Fortsätze hat, der eine besteht aus spitzigem 
kompakten Dentin, intensiv orangegelb gefärbt, die anderen beiden Enden 
sind kolbig, im Innern mit einem ovalen Raum versehen, welchen ein aus 
eigentümlichen sternförmigen Zellen bestehendes stark vaskularisiertes 
Gewebe ausfüllt; die Oberfläche des Zahnes begrenzt eine braungelblich 
gefärbte breite Schmelzzellenschicht, welche von aussen in mehreren 


Figur 4. 


cm 


J” 


ci 


ci 


pd 


Frontalschnitt. Natürliche Grösse. 


t, t vordere und hintere Geschwulst der Nasenscheidewand; s Nasenscheidewand; 
pd Gaumenplatte; ci untere Muschel; cm mittlere Muschel. 


Schichten eigentümliche protoplasmareiche Zellen umgeben. Diese Zellen 
bestehen stellenweise aus hohem Zylinderepithel und mehr kubischen 
Zellen oder sie bilden an einzelnen Stellen ein förmliches Retikulum. 
Ganz ähnliche Zellenschichten finden sich auch an der Oberfläche des im 
Zahn befindlichen Raumes. Das vordere Teratoid der Nasenscheidewand 
bildet einen mit Haut bedeckten, mit Haarfollikeln, Schweiss- und Talg- 
drüsen versehenen Polyp, das hintere Teratoid bildet eine mit Platten- 
epithel bedeckte und einen Zahn enthaltende Geschwulst der Nasen- 
scheidewand. 
Archiv für Laryngologie. 29. Bd. 1. Heft. 8 
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Figur 5. 


ce 


cm 


sm 


ci 


Natürliche Grösse. 


t hintere Geschwulst der Nasenscheidewand; s Nasenscheidewand; pd Gaumenplatte; 


ci untere Muschel; 


cm mittlere Muschel; sm Kieferhöhle; 


cs obere Muschel; 
ce Siebbeinzellen. 


Die gutartigen Geschwülste der Nasenscheidewand kommen im allge- 


meinen selten vor. 


Bezüglich der gutartigen Geschwülste der Nasenscheide- 


wand stellte Hasslauer!) im Jahre 1900 folgende Statistik zusammen: 


Diese Statistik ergänzen 
öd 
4 
2 
2 


blutende Polypen, 
Papillome, 
ödematöse Fibrome 
Fibrome, 

Myxome, 

Adenome, 
Enchondrome, 
Cysten, 

Lipom, 

Naevus pigmentosus. 


wir mit folgenden Fällen: 


blutende Polypen, 
Papillome, 
ödematöse Fibrome, 
Lymphome, 


1) Archiv für Laryngologie. Bd. 10. 
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1 Adenom, 

1 Cyste, 

1 Lipom, 

1 Myxofibrom, 

1 Rabdomyom, 

1 Osteochondrom. 

In der Statistik von Hasslauer sowie in meiner ergänzenden 
Statistik befindet sich kein Fall von Teratomen der Nasenscheidewand. In 
der mir zugänglichen Literatur konnte ich keinen Fall von Teratom oder 
Teratoid der Nasenscheidewand finden und so muss das Vorkommen des- 
selben als eine äusserst seltene Erscheinung betrachtet werden. 


Bei dieser Gelegenheit drücke ich meinem hochverehrten Lehrer Herrn 
Professor E. Krompecher für seine Unterstützung, und dem sehr geehrten 
Herrn Dozenten J. Lovrich, Direktor der Hebammenschule, für die Ueber- 
lassung der Missgeburt meinen ergebensten Dank aus. 


3° 


II. 


Aus der städtischen Hals- und Nasenklinik zu Frankfurt a. M. 
(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. G. Spiess.) 


Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung 
ultravioletter Lichtstrahlen und ihre therapeutische 
Verwendung in der Laryngologie. 


Von 
Dr. E. Lautenschläger, und Dr. S. Adler, 
T. Assistent der Klinik. ehem. Med.-Prakt. der Klinik. 


(Mit 4 Textfiguren.) 


Schon Robert Koch hat den Einfluss des Sonnenlichts auf Tuberkel- 
bazillen studiert und konnte genau wie Arloing bei Milzbrand- und 
Buchner bei Typhusbazillen eine deletäre Wirkung desselben auf die be- 
treffenden Bakterien konstatieren. Später haben sich hautsächlich Finsen 
und seine Schüler grosse Verdienste durch Untersuchungen über die Be- 
teiligung der einzelnen Strahlengattungen im Vernichtungskampf gegen die 
Bakterien erworben, und neuerdings hat Friedberger und Shioji?) 
interessante Versuche über Desinfektion der Mundhöhle durch ultraviolettes 
Licht veröffentlicht. 

Besonders diese letztere Arbeit hat mich veranlasst, in Gemeinschaft 
mit Herrn Dr. Adler eingehendere Untersuchungen über die Wirkung des 
ultravioletten Lichtes auf Bakterien zu veranstalten und zu versuchen, ob 
sich die hierbei gewonnenen Erfahrungen nicht für die Laryngologie nutz- 
bar machen liessen. 

Da wir eine Beeinflussung der Bakterienflora der Menschen- und 
Kaninchenmundschleimhaut beabsichtigten, haben wir uns zunächst Ab- 
striche gemacht und von den gewöhnlichen Bewohnern dieser Schleimhäute 
Kulturen gezüchtet. Beim Menschen wachsen unter anderem meist Staphylo- 
kokken und Streptokokken, beim Kaninchen ebenfalls Staphylokokken, 
Streptokokken, Pneumokokken, Diplokokken und plumpe Stäbchen. Ausser 
diesen haben wir noch Versuche mit weissem und rotem Prodigiosus an- 
gestellt, wie sie auch Friedberger und Shioji angegeben haben. Wie 
aus unsern Tabellen ersichtlich, haben wir diese Bakterien zunächst in 
vitro (d. h. in Kulturen in offenen Petrischalen unter Ausschluss von Ver- 


1) Friedberger und Shioji, Ueber Desinfektion der Mundhöhle durch 
ultraviolettes Licht. Deutsche med. Wochenschrift. Nr. 12. 1914. 
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unreinigungsmöglichkeiten) mit verschiedenem, an ultravioletten Strahlen 
besonders reichem Licht bestrahlt und zwar 10, 20, 30, 40, 60 Minuten 
und darüber. Unter 30 Minuten haben wir bei keiner Versuchsanordnung 
irgend ein günstiges Resultat im Sinne einer Wachstumshemmung oder gar 
Abtötung konstatieren können. Die nach den angegebenen Bestrahlungs- 
zeiten von verschiedenen Stellen des bestrahlten Bezirks abgenommenen 
Kulturen gingen beim Ausstreichen auf Agar wieder an und wuchsen 
innerhalb von 24 Stunden genau so üppig wie die der nicht bestrahlten 
weiter. Auch bei noch 2—3maliger Wiederbestrahlung je unter 30 Minuten 
und abermaliger Weiterzüchtung liess sich kein Erfolg der Bestrahlung 
konstatieren. Bestrahlten wir jedoch länger, so haben wir fast immer 
sowohl bei Staphylokokken und Prodigiosus als auch Streptokokken und 
Prodigiosus eine Wachstumshemmung konstatieren können — aber erst bei 
Beschickung der Plattenkulturen mit Lichtstrahlen über eine Stunde blieben 
weitere Platten steril. Zum Teil ist es sogar nötig, erheblich länger als eine 
Stunde zu bestrahlen, um die gewünschte Wirkung zu erzielen. Wir haben 
dann dieselben Versuche mit den Bewohnern der Kaninchenmundschleimhaut 
sowie mit künstlich hineingebrachtem Prodigiosus in vivo beim Kaninchen 
wiederholt, und zwar genau in der von Friedberger angegebenen Weise. 
Auch hier waren die Resultate analog. Erst nach mindestens einstündiger 
Bestrahlung ist ein Erfolg zu verzeichnen. 

Hatte uns schon die Notwendigkeit, auf jeden Fall ausserordentlich 
lange bestrahlen zu müssen, misstrauisch gegen die praktische Verwend- 
barkeit dieser Methode im Kampfe gegen die Bakterienflora der Mund- 
schleimhaut, in Sonderheit unter pathologischen Verhältnissen, gemacht, so 
mussten wir uns auf der andern Seite auch noch weiter fragen: Ist es 
denn überhaupt praktisch möglich, pathogene Keime z. B. in der Mund- 
höhle des Menschen durch Bestrahlung unschädlich zu machen? 

Die Frage ist theoretisch mit „ja“ zu beantworten, wenn wir mit unsern 
Strahlen die Bakterien treffen können. Praktisch ist dies jedoch nicht überall 
möglich, somit ist auch eine Sterilisation der Mundhöhle ausgeschlossen. 

Gerade in den Mandelbuchten und Lakunen sitzen Streptokokken und 
Staphvlokokken oft weit in der Tiefe und werden, selbst wenn die übrige 
Mundhöhle zuvor noch vollkommen steril gewesen wäre, bei jedem Schluckakt 
ausgepresst und durch Zungenbewegung und Speichel dauernd verbreitet. 

In jene Tiefen kommen wir aber mit unsern Strahlen nicht hinein, 
da die Strahlen das Mandelgewebe nicht so weit durchdringen. 

Schon Jansen!) fand in seinem 45. Versuche am Finsenlicht, dass 
das Vorhandensein der äusseren ultravioletten Strahlen bei Einwirkung 
des Lichts nach Durchtritt durch 0,8 mm dicke Haut wenigstens bei 
Bakterien keinen Einfluss mehr auf die Tötungszeit hat. Wir selbst haben 
Versuche derart angestellt, dass wir ganz dünn geschnittene Schichten 
frischen, rohen, auf Körpertemperatur gehaltenen Fleisches zwischen diesen 


1) Jansen, Mitteilungen aus Finsens Lichtinstitut. 1907. Bd. 4. 
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p 


Art des bestrahlten 
Materials 


Verwandte Lichtquelle 


I. Bacillus prodigiosus 


1. Azetylenfahrrad- 


Resultate nach Bestrahlungszeiten in 
Minuten auf Agarplatten 


10 Min. 20 Min. 80 Min. 


u. mehr 


. [Bemerkungen 
60 Min. | 


(rot) lampe +++ ++ | + 0 
2. Quarz - Kromayer- l 
lampe FERET 0 
3. Elektr. Glühlicht | 
(hochkerzig) +++ +++| ++ + 
4. Elektr. Kohlenbogen- 
lampe ohne Glocke +++ ++ + 0 
II. Bacillus prodigiosus | 1. Azetylenfahrrad- 
(weiss) lampe + i++ + 0 
2. Quarzlicht +++ ++ + 0 
3. Elektr. Gliihlicht +++ +++ ++ + 
4. Elektr. Kohlenfaden- 
bogenlampe o. Glocke =; e EE = 
III. Streptokokken und]|1. Azetylenlampe +++ +++! + 0 
Staphylokokken auf|2. Quarzlicht +++ ++ + 0 
Agarplatte (vollviru-|3. Elektr. Gliblicht +++ +++) ++ + 
lent!) 4. Elektr. Kohlenfaden- 
lampe ohne Glocke +++ +++ + + 
IV. Roter Bacillus]|1. Azetylenlampe o ++4+ /+++/ ++ 0 
prodigiosusauf2mm u +++ |+4-+) ++ ++ 
dicken zusammengeleg- |2. Quarzlicht al Bas tae all ce m (+) 0? 
ten Fleischstiickchen u. FH HF Fr 
3. Elektr. Glühlicht o.+++ ++ + + 
Oe in Frrr FFE 
4. Elektr. Kohlenfaden- | 0. +++ |++ ++ 4- 
lampe ohne Glocke pu. +++ +++| ++ ++ 
V. Vollvirulente Strepto-| 1. Azetylenlampe OPP ie tC) 0 
u. Staphylokokken auf u +++ +++) ++ + 
2 mm dicken zusam-|2. Quarzlicht o.+++'+++|I + 0 
mengelegten Fleisch- ut++ +++! ++ + 
stiickchen 3. Elektr. Glühlicht o +++ +++! +++ | ++ 
Poe eae TFE || FF 
á 4. Elektr. Kohlenfaden- | 0. +++ ++ + 
lampe ohne Glocke |u. ++44+4' +++ ++ ++ 
VI. Bakterienflora in der| 1. Azetylenlampe +++ PTT ++ +(+) 
Mundhöhle eines ge-|2. Quarzlicht +++ +++, +++ ++ 
scheckten Kaninchens | 3. Elektr. Glühlicht +++ +++! +++ | +++ 
4. Elektr. Kohlenfaden- 
lampe ohne Glocke +++i4+4++ ++ + 
VII. Mundhöhle des ge-|1. Azetylenlampe FEEFFE P 4¢4C¢4)| + 
scheckten Kaninchens | 2. Quarzlicht +++ i4+4++ ++ ++ 
mit Aufschwemmung|3. Elektr. Glühlicht +++ FE +++ | ++ 
von Prodigiosus rubr. |4. Elektr. Kohlenfaden- 
et alb. lampe ohne Glocke +++ | ++ + 
VIII. Mundschleimhaut | 1. Azetylenlampe +++ +++: ++ + 
d. weissen Kaninchens | 2. Quarzlicht +++ +++ ++ + 
mit Aufschwemmung | 3. Elektr. Glühlicht +++ +++ +++ | ++ 
v. Strepto- u. Staphylo- | 4. Elektr. Koblenfaden- 
kokken lampe ohne Glocke +++iI+++ ++ + 


1) Bemerkungen: Als Nährboden kam ausschliesslich Agar zur Verwendung. — Es bedeutet: 
Unbeeinflusstes Bakterienwachstum: +++; Hemmung des Bakterienwachstums: +-+; starke Hemmung 
des Bakterienwachstums: +; Tötung der Bakterien: 0. 
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a Oe U a, 


Resultate nach Bestrahlungszeiten in 
Minuten auf Agarplatten 


; 60 Min. 
10 Min. |20 Min.‘ 30 Min. mehr 


Art des bestrahlten 


Materials Verwandte Lichtquelle 


Bemerkungen 


T. Mundhöble desfl. Azetylenlampe +++ ++ ++ (+) 
stwarzen Kaninchens | 2. Quarzlicht +++/+4++| ++ + 
at Aufschwemmung |3. Elektr. Glüblicht +++ +++ ++ ++ 
soo Staphylokokken |4. Elektr. Kohlenfaden- 
lampe obne Glocke +++ +++) ++ + 
X. Rasierte u. entfettete | 1. Azetylenlampe o +++ i++ + (+) 
Ohren eines gescheck- u. +++ H+H ++ ++ 
tn Kaninchens mit}2. Quarzlicht o.+++ ++ ++ (+) 
wem Bacillus prodi- ut+t+ +++ ++ 
gosus 3. Elektr. Glühlicht o +++ HHH +++ | ++ 
u HHH HHH +++ | ++ 
4. Elektr. Kohlenfaden- | 0. +++ | +++! ++ 
lampe ohne Glocke Ju. +++, +++| +++ ++ 
\ Rasierte u. entfettete | 1. Azetylenfahrrad- o. +++ |++ + 0 
Naren eines schwarzen lampe u +++ t+ ++ + 
haninchens mit Sta- |2. Quarz-Kromayerlicht | o. +++ ' ++ ++ + 
fislo- und Strepto- +++ 4++ HHH) ++ 
tekken 3. Elektr. Glüblicht o +++ 444+) +4++ | + 
ut+t H+ +++ | +44 
4. Elektr. Koblenfaden- | o. +++ |+++} ++ + 
bogenlampeo. Glocke | u. +++ |+++) +++ | ++ 
il. Ohren eines feld- | Quarz-Blaulichtlampe Keine |ObneEin-| Bei Um- 
muen Kaninchensmit Blase, | wirkung | spritzungs- 
„Krötonöl betupft Rötung anästhesie mit 
ill. Obren eines schwar- | Quarz-Blaulichtlampe Keine Keine | Sproz. Novo- 
0 Kaniochens mit Blase Blase kain nach: 
hratonöl betupft 10, 20, 30, 60 
iV. Ohren eines grau- | Quarz-Blaulichtlampe Keine Keine Minuten 
efieckten Kaninchens Blase Blase | Keine Blase 


mt Krotonöl betupft 


Bei 


a= 


Wiederholung dieser Versuche dauernd dasselbe Resultat. 


Schichten mit Bakterien infizierten und dann bestrahlten, um zu sehen, 
wie tief die Wirkung der Strahlen geht. 

Da diesem Versuch der Vorwurf gemacht werden kann, es sei nicht 
mit lebendem, frisch durchblutetem Gewebe gearbeitet worden, haben wir 
ferner Kontrollversuche am Kaninchenohr derart angestellt, dass wir 
zwischen die frisch rasierten, entfetteten und luftdicht aneinandergelegten 
Ohren von Kaninchen Bakterienkulturen brachten und nun von der einen 
Seite verschieden lange bestrahlten. Genau wie bei den rohen Fleisch- 
stückchen war hier folgendes zu beobachten: Kurze Bestrahlung nützt 
überhaupt nichts. Bei Bestrahlung über eine Stunde bleiben wohl Platten, 
auf welchen Ausstriche von der Oberfläche gemacht sind, steril, aus der Tiefe 
aber auch schon von 1 mm bekommt man saftig wachsende Reinkulturen. 

Aus diesem Grunde dürfte wohl auch die Forderung zu Recht 
bestehen, in allen den Fällen, wo wir Bakterien, seien es Streptokokken bei 
Gelenkrheumatismus oder häutig rezidivierenden Anginen, seien es Diphterie- 
Bazillen bei Bazillenträgern (wir haben erst kürzlich wieder einen solchen 
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Fall vergeblich bestrahlt) in den Buchten und Lakunen der Mandeln ver- 
muten, nicht viel Zeit mit Bestrahlungsversuchen zu verlieren, sondern 
durch eine möglichst radikale Entfernung der Mandeln wenigstens das 
Hauptdepot der Keime zu entfernen und möglichst glatte Oberflächen zu 
schaffen. Nach der Entfernung mag dann eine Bestrahlung unter Um- 
ständen gute Dienste tun. 

In der Idee, solche Bestrahlungen nach Mandeloperationen zu versuchen, 
bestärkten uns folgende Mitteilungen eines Patienten, des Ingenieurs K. 
Herr K. hatte sich einen Furunkel am Handrücken aus einiger Entfernung mit 
einer gewöhnlichen Fahrradazetylenlaterne bestrahlt und denselben dadurch 
zur Heilung gebracht. Er hatte ferner nach jeder Bestrahlung ein deut- 
liches Nachlassen der Schmerzen konstatieren können. Als einer seiner 
Arbeiter sich am Arm durch Verbrennung einige Wunden zugezogen hatte, 
bestrahlte er diese mit der Azetylenlampe je etwa eine halbe Stunde und 
sah danach ebenfalls ein vollkommenes Verschwinden der anfangs sehr 
heftigen Schmerzen sowie Heilung. 

Dieselben Beobachtungen wurden bei einer Frau gemacht, die nach 
einem Fall auf den Herd sehr tiefgehende, überaus schmerzhafte Wunden 
am Arm davongetragen hatte. Die Schmerzen verschwanden nach der Be- 
strahlung vollkommen, kehrten aber nach etwa 3 Stunden wieder, um dann 
jedesmal auf etwa !/,stündige Bestrahlung genau so prompt zurückzugehen. 

Alle diese Bestrahlungen hatten unter Verwendung einer Fensterglas- 
scheibe sowie aus einer Entfernung stattgefunden, bei der es unmöglich ist, 
den erzielten Erfolg auf Wärmewirkung zu beziehen. 

Diese Erfahrungen übertrugen wir nun auf unsere operierten Mandel- 
patienten so zwar, dass wir die Wundflächen am ersten und zweiten Tage 
nach der Radikalenukleation mittels der Azetylenlampe und eines Glas- 
zylinderansatzstückes mehrmals täglich 20 Minuten bis !/, Stunde be- 
strahlen liessen. Um eine Abschwächung oder Abhaltung der Strahlen- 
mischung durch Schorf usw. möglichst zu verhindern, wurden die Wund- 
flächen zuvor mit H,O, abgetupft und durch Gurgeln gereinigt. Fast alle 
Patienten gaben danach an, bedeutende Linderung des Wundschmerzes zu 
verspüren und äusserten zum Teil den Wunsch, öfters bestrahlt zu werden. 

Schon Friedberger und Shioji haben beobachtet, dass es bei 
längeren Bestrahlungen mit der Quarzlampe z. B. am Zungengrund zu 
einem stumpfen Gefühl komme, das in der Folgezeit noch etwas zunehme. 
Da eine Wärmewirkung bei der Entfernung ausgeschlossen war, wovon 
wir uns übrigens auch mit dem Thermometer überzeugten, vermuteten wir, 
dass es sich vielleicht um eine anästhesierende Wirkung handeln könne, 
und versuchten, der Sache durch folgende Experimente auf den Grund zu 
kommen. 


Nach der Spiessschen!) Entzündungstheorie kommt es durch irgend 
1) Siehe die Literaturangaben bei Spiess und Feldt, Die Bedeutung der 


Anästhesie (Areflexie) in der Entziindungstherapie. Schwalbes Beiheft zur 
Deutschen med. Wochenschr. 1912. Nr. 21. S. 2. 
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ein Agens zunächst zu einem Reiz auf sensible afferente Nerven, Dieser 
wird alsdann bei peripher gedachtem Reflexbogen auf die nervösen Zentren, 
in letzter Linie auf die Vasodilatatoren der Gefässwände übertragen und 
führt dadurch zur Hyperämie sowie den übrigen Entzündungserscheinungen. 
Man vergleiche hierzu die Tierversuche von Bruce!), welcher zeigen konnte, 
dass selbst nach Rückenmarksquerdurchschneidung bei der Katze, sowie 
nach Durchtrennung der hinteren Wurzeln bei Katze und Frosch der ge- 
wöhnliche Ablauf der Entzündungserscheinungen ohne sichtliche Beein- 
flussung bleibt, und daraus den Schluss zog, dass dieser Reflex weder 
zerebral noch spinal vermittelt sein könnte. 

Die Entzündung ist nach dieser Lehre nichts als ein Reflexvorgang. 
Sie wird nicht zustande kommen oder durch die von den gereizten 
afferenten Nerven zuströmenden Impulse in ihrem weiteren Verlaufe unter- 
halten werden können, sobald es gelingt, durch Anästhesierung die vom 
Entziindungsherd ausgehenden, in den zentripetalen sensiblen Nerven ver- 
laufenden Reflexe auszuschalten. Wenn wir dies aber tun, so machen wir 
nichts, als dass wir die vom Organismus bereits erstrebte Selbsthilfe nach- 
ahmen und unterstützen. Bei der Entzündung kommt es zunächst immer 
zu Rubor, Dolor und Calor und erst zuletzt zum vierten Symptom des 
Celsus, dem Tumor. Durch den Tumor nun kommt es zu einer Kom- 
pression und Lähmung der im Entzündungsherd verlaufenden sensiblen 
Nerven und sobald diese Wirkung genügend erzielt ist, zu einem Rück- 
gang der Symptome. 

Ahmen wir nun die Bestrebungen des Organismus dadurch nach, dass 
wir den oben geschilderten Reflexbogen an irgend einer Stelle durch- 
trennen, indem wir z. B. durch Anästhesie den sensiblen Nerven lähmen, 
so ist es möglich, die Entzündung zum Verschwinden zu bringen, genau 
wie man auch ihre Bildung verhindern kann. Es lässt sich dies sehr 
leicht durch folgenden Versuch zeigen: 

Man rasiert einem Kaninchen die Bauchhaut und reibt dieselbe dann 
so lange mit Schmirgelpapier, bis eben eine leichte seröse Ausschwitzung 
auftritt. In diesem Stadium ist die oberste Deckschicht gerade eben be- 
seitigt und die Haut reagiert auf Betupfen mit Chloroformöl mit heftigen 
Entziindungserscheinungen. Anästhesiertt man nun nach dem Schmirgeln 
die eine Seite, indem man einige Minuten lang Aufschläge mit einem 
Anästhetikum macht, z. B. 10proz. Kokain mit wenigen Tropfen Adrenalin, 
so bekommt man auf der nicht anästhesierten Seite Schorf, Verbrennung 
usw., auf der anästhesierten dagegen keine Veränderungen. Es lässt sich 
hierdurch auch die oft überaus günstige Wirkung von Narkoticis wie 
Morphin, Codein usw. erklären, deren Verabreichung bei allen entzünd- 
lichen Prozessen sehr zu empfehlen ist. Wir haben uns nun die Frage 


1) Bruce, Ueber die Beziehung der sensiblen Nervenendigungen zum 
Entzündungsvorgang. Archiv f. exper. Path. und Pharmakologie. 1911. Bd. 63. 
S. 424 ff. 
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vorgelegt: Beruht die beschwerdelindernde Wirkung der Bestrahlung 
— „Auch durch Röntgenstrahlen wird oft als erster Erfolg Schmerznachlass 
erzielt“ — vielleicht auf Anästhesieruyg des bestrahlten Gewebes? 

Dieser Frage versuchten wir durch folgende Experimente auf den Grund 
zu kommen: Zunächst betupften wir die rasierten Ohren von Kaninchen 
mit Krotonöl und erhielten darauf jedesmal heftige Entzündungser- 
scheinungen, je nach der Dauer der Applikation von geringem Rubor bis 
zu Blasenbildung und ödematöser Schwellung des ganzen Ohres unter 
Rötung und offenbar auch Schmerzentfaltung, da die Tiere dauernd den 
Kopf schüttelten und oft trauernd hängen liessen. Anästhesierten wir nun 
zum Vergleich das eine Ohr durch Injektionen einer 2proz. Novokain- 
lösung und betupften danach mit Krotonöl, so fielen die Entzündungs- 
erscheinungen am anästhesierten Ohr aus, traten aber am Kontrollohr auf. 

Sollte also die Bestrahlung dasselbe leisten wie Anästhesierung mit Novo- 
kain, so dürfte nach derselben keine Reaktion auf Krotonölbetupfung auf- 
treten. Dies war nun tatsächlich der Fall. Bestrahlt man die Ohren von 
Kaninchen etwa 3/, Stunden mit der Kromayerlampe und Quarzansatz und 
betupft danach mit Krotonöl, so tritt keine Entzündung ein. Es ist aller- 
dings nötig, dass man nach einer gewissen Zeit, die abhängig ist von der 
Wirkungsdauer des verwandten Anästhetikums, bei Novokaintablettenlösung 
nach etwa 11/,—2 Stunden, das Krotonöl abwischt, da dasselbe sonst 
nachträglich zur Wirkung gelangt. 

Zum Schlusse noch einige theoretische Ausführungen über Lichtwirkung 
sowie eine Schilderung der in unsern Versuchen benutzten Lichtquellen. 

Wenn in dieser Abhandlung von Lichtwirkung die Rede war, so ist 
damit die biologische Wirkung des Lichts, mit andern Worten die 
chemische Aktivität gemeint, welche gebunden ist an die stark brechbaren, 
kurzwelligen Strahlen des blauvioletten und ultravioletten Spektrumteils. 

Neben diesen Strahlen kommen noch thermische und optische Strahlen 
in Betracht, denen wir unbedingt Rechnung tragen müssen. Würden wir 
nämlich alle diese Strahlengattungen wahllos zusammen applizieren, so 
würde sich für uns das Risiko ergeben, bereits schwere Schädigungen des 
Organismus durch die eine Strahlengattung gesetzt zu haben, bevor noch 
die andere, deren Wirkung wir gerade wünschen, diese entfalten konnte. 

Es ist der Vorgang in dieser Hinsicht vielleicht mit dem bei den 
Röntgenstrahlen zu vergleichen, und genau wie dort ist es auch hier 
möglich, durch geeignete Vorrichtungen gewisse Strahlengattungen aus 
dem Gesamtgemisch geradezu herauszufiltrieren. So halten wir bei allen 
Bestrahlungen mit der Quarzlampe die für das Auge ausserordentlich 
schädlichen optischen Strahlen dieser Lampe durch Zwischenschalten von 
Rauchgläsern oder Brillen aus Enixanthos- und Euphosglas ab (vergl. die 
Untersuchungen hierüber von Schanz und Stockhausen!). 


1) Schanz und Stockhausen, Wie schützen wir unsere Augen vor der 
Einwirkung der ultravioletten Strahlen unserer künstlioben Lichtquellen. Archiv 
f. Ophthalmol. 1909. Bd. 69. 
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Die thermischen Strahlen, welche zu schweren Hautverbrennungen 
führen können, lassen sich durch Wasserkiihlvorrichtungen unschädlich 
machen, so dass schliesslich nur noch sogenannte kalte, aber chemisch 
hochwirksame Strahlen zurückbleiben. Eine weitere Möglichkeit, selbst 
unter diesen wieder solche mit besonders grosser Tiefenwirkung heraus- 
zufiltrieren, besteht nach Versuchen von Kromayer!) und Wichmann?) 
darin. dass man vor die Quarzlampe ein Gefäss mit Methylenblaulösung 
1:10000 schaltet oder das Methylenblau der Kühlflüssigkeit durch eine 
Mischvorrichtung nach Kromayer in der angegebenen Konzentration beifügt. 

Die Dosierung ist abhängig von verschiedenen Faktoren, die einer- 
seits in der Lichtquelle selbst, anderseits im bestrahlten Gewebe liegen 
können. Bei Voraussetzung derselben Lichtquelle und derselben bestrahlten 
Substanz — unter gleichen Versuchsbedingungen — ändert sich der Effekt 
mit der Zeit der Bestrahlung, der Entfernung der Lichtquelle und der 
Durchdringungsfähigkeit des Gewebes. Die Intensität der Strahlenenergie 
nimmt mit dem Quadrat der Entfernung ab. Während man z. B. bei etwa 
!'„stündiger Bestrahlungszeit auch bei empfindlicher Haut mit der Quarzlampe 
aus 1 m Entfernung kaum eine Reaktion in Gestalt von geringem Erythem 
erhält, kann es unter denselben Bedingungen jedoch bei einem Abstand von 
etwa 10 cm bereits zu Oedem- und Blasenbildung kommen. Ganz analog 
ändert sich der Effekt bei entsprechender Aenderung der Bestrahlungszeit. 

Aber auch das zu bestrahlende Gewebe lässt sich durch gewisse Vor- 
kehrungen so beeinflussen, dass es für die Strahlenwirkung mehr oder 
weniger empfänglich wird, also direkt sensibilisieren. So reagiert z. B. 
trockene, entfettete und anämisierte Haut am stärksten auf Bestrahlung. 
Vor allem die Blutfüllung spielt eine grosse Rolle, besonders wenn es 
auf möglichste Tiefenwirkung ankommt, da Blut stark absorbierend für 
derartige Strahlen wirkt. (Vgl. die Konstruktion der Finsenlampe, die 
darauf ausgeht, unter möglichster Kompression und dadurch bedingter 
Anämisierung grösste Tiefenwirkung zu ermöglichen.) Am stärksten ab- 
sorbierend wirkt die Basalschicht, das Stratum germinativum der Haut, 
welches mit Bildung von Pigment reagiert. Stark absorbierend wirkt 
ferner jeder Schorf an der Oberfläche. Darum hat man bei der Licht- 
therapie, bei der man das Gewebe dauernd für Tiefenwirkung geeignet 
erhalten will, in erster Linie darauf zu achten, dass man nicht gleich bei 
der ersten Applikation einen Schorf setzt, durch den in der Folge wirk- 
same Mengen von Strahlen kaum mehr hindurchzubringen sind. 

Will man sich ganz allgemein ein Bild von der biochemischen Wirk- 


samkeit einer Lichtquelle machen, so muss man sie in dreierlei Richtung 
untersuchen: 


— 
— r 


1) Kromayer, Quecksilberwasscrlampen zur Behandlung von Haut und 
Schleimhaut. Deutsche med. Wochenschr. 1906. Nr. 10. 

2) Wichmann, Experimentelle Untersuchungen über die biologische Tiefen- 
wirkung des Lichtes der medizinischen Quarzlampo und des Finsenapparates. 
Münchener med. Wochenschr. 1907. Nr. 28. 
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I. auf ihre Bakterizidität, 
II. auf ihre Fähigkeit, Entzündung zu erregen, und 
HI. auf ihre Tiefenwirkung. 

I. Da die grösste bakterizide Wirkung den äussersten ultravioletten 
Strahlen des Spektrums zukommt, so hätten wir vom theoretischen Stand- 
punkte zur Hervorbringung dieses Effektes einfach diejenigen Lichtquellen 
auszusuchen, welche den grössten Reichtum an den angeführten Strahlen auf- 
weisen, also Eigenschaften, wie sie hauptsächlich den elektrischen Glühlampen, 
Bogenlampen, Quecksilberdampflampen und dem Azetylenlicht zukommen. 
Bestrahlt man mit diesen Lichtquellen Bakterien genügend lange, so kann 
man — wie dies auch aus unsern Versuchen hervorgeht — nach einiger Zeit 
dadurch eine Wachstumshemmung, später sogar eine Abtötung hervor- 
bringen. Da diese Lampen jedoch alle eine starke Wärmeentwicklung 
aufweisen, so sind bei Bestrahlungen von Bakterien auf oder im lebenden 
Gewebe natürlich praktisch nur diejenigen von ihnen verwendbar, mit denen 
wir erstens nach vorausgegangener Kühlung nahe genug herankönnen und 
zweitens den gewünschten Erfolg auch in absehbarer Zeit zu erzielen vermögen. 
Gerade bei Bestrahlungen in der Mundhöhle spielt dies eine grosse Rolle. 

ll. Das Wesen der Lichtentzündung beruht auf starker Blutfüllung, 
Thrombosierung, Blutung (Diapedese von roten und weissen Elementen, 
unter denen sich auch zahlreiche eosinophile Zellen befinden können), 
seröser Exsudation und lebhafter Proliferation. Diesen Typus findet man 
mit kaum merklichen Abweichungen bei allen Entzündung erregenden Licht- 
quellen, und zwar kann eine Lichtquelle als um so wirkungsvoller an- 
gesehen werden, je mehr sie eine elektive Destruktion des pathologischen Ge- 
webes hervorruft, bei gleichzeitiger folgender Proliferation auf der anderen 
Seite. Dieser Forderung kommt das Finsenlicht und nach diesem die 
Kromayerlampe am nächsten. 

Am geeignetsten zur Prüfung dieser Eigenschaft erscheint auch hier 
das Kaninchenohr, an dem man zunächst den Erfolg verschiedener Be- 
strahlungszeiten makroskopisch nachweisen kann. Durch einfaches Aus- 
stanzen der betreffenden Partien lässt sich der Vorgang unter dem Mikroskop 
im Schnitt histologisch verfolgen. [Vergleiche hierzu die Versuche von 
Hans Jansen!).| 

IW. Ueber die dritte Frage nach der Tiefenwirkung der verschiedenen 
Lichtquellen ist besonders von den Erfindern und Fabrikanten schon viel 
diskutiert worden. Da sich ihre Wichtigkeit auch in unseren Versuchen 
geltend gemacht hat, möchte ich hier näher darauf eingehen. 

Höchstwahrscheinlich kommt die stärkste Tiefenwirkung den sicht- 
baren blauen und violetten. sowie den innersten ultravioletten Strahlen des 
Spektrums zu.. Schon aus diesem einfachen Grunde kann eine Lampe, 
welche in hervorragender Weise der Anforderung an möglichst kurzwellige 

1) Jansen, Histologische Untersuchungen der durch Kromayers Quecksilber- 
quarzlampe erregten Lichtentzundung. Arch. f. Dermatol. u. Syph. 1908. Bd. 90. 
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Strahlen genügt, nicht auch gleichzeitig eine hervorragende Tiefenwirkung 
besitzen, und umgekehrt. Darum ist auch gerade von der Quecksilber- 
dampflampe, die sonst eine entschieden vorzügliche Lichtquelle für thera- 
peutische Zwecke darstellt, schlechterdings infolge ihres geringeren Gehaltes 
an den eben erwähnten Strahlen eine maximale Tiefenwirkung nicht zu 
erwarten !). 

Zum Studium und zum Nachweis dieser Tiefenwirkung hat man sich 
der verschiedensten sinnreichen Versuche bedient. Am bekanntesten sind 
wohl die am Kaninchenohr, wie sie bereits mit verschiedenen für uns hier 
unwesentlichen Modifikationen von Schultz?) und Maar?) ausgeführt 
wurden. Die Versuche beruhen darauf, dass man die Ohren eines Kaninchens 
rasiert, absolut vollkommen entfettet, befeuchtet, luftdicht aneinanderlegt 
und nun von der einen Seite bestrahlt. Man hat dann 4 verschiedene 
Schichten, an denen man den Grad der Tiefenwirkung gut verfolgen kann. 
Die Versuche erfordern einige Geduld, sind aber technisch nicht so schwierig 
wie ihre Beurteilung, bei der man in Sonderheit von akzidentellen Ver- 
brennungen abzusehen hat, die leicht durch Trockenwerden der Haut zu- 
stande kommen können. 

Andere Versuche sind von Mulzer mit abpräparierter von Blut durch- 
flossener Kaninchenbauchhaut und von Behring mit abgezogener Mäusehaut 
angestellt worden. 

Auch photochemische Versuche sind zur Beurteilung der Tiefenwirkung 
herangezogen worden. Dass sie zum Nachweis von therapeutisch brauch- 
baren Strahlen absolut unmöglich sind, beruht darauf, dass eben ein riesen- 
grosser Unterschied besteht zwischen den Strahlen, welche ein Chlor- oder 
Bromsilberpapier schwärzen, und denjenigen, welche, sagen wir, ein Erythem 
erzeugen. Wir selbst haben uns der Versuche am Kaninchenohr sowie an 
verschiedenen Schichten dünn geschnittenen rohen Fleisches bedient. Diese 
letztere Methode ist natürlich nur da anwendbar, wo man die Fleisch- 
schichten lediglich als trennendes, in seiner Beschaffenheit den Verhältnissen 
am Körper möglichst ähnliches Medium gebrauchen will, von dem natür- 
lieh in biologischer Hinsicht keinerlei Reaktion mehr verlangt werden kann. 

Teilt man die zurzeit gebräuchlichsten künstlichen Lichtquellen nach 
Schanz und Stockhausen je nach ihrem Reichtum an ultravioletten 
Strahlen in 3 Klassen ein, 

1. so sind zur ersten Klasse als arm an solchen Strahlen zu rechnen: 
Die römische Olivenöllampe, die Kerzen und die offenen Rüböl- 
lampen; 


1) Vgl. H. Jansen, Ueber Gewebssterilisation und Gewebsreaktion bei 
Finsens Lichtbehandlung. Zieglers Beiträge zur patholog. Anatomie und allgem. 
Pathologie. 1907. Bd. 41. 

2) Schultz, ZurFrage derTiefenwirkung des ultraviolettenLichts. Dermatol. 
Zeitschr. 1907. 

3) Maar, Die Tiefenwirkung der Finsen-Reyn-Lampe und der Kromayer- 
lampe. Archiv f. Dermatolog. u. Syphilis. XC. Bd. Heft 1 u. 2. 
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2. zur zweiten, als relativ arm an ultravioletten Strahlen, die Rüb- 
öllampen mit Zylinder, die Petroleumschnitt- und Rundbrenner, 
die Gasschnittbrenner und die Gasargandbrenner; 

3. zur dritten an ultraviolettem Licht reichen Klasse gehören alle mit 
einem Glühstrumpf ausgerüsteten Lampen, wie Petroleum- und 
Spiritusglühlampen, hängende und stehende Gasglühlichtlampen. 

Noch reicher an ultravioletten Strahlen sind das Azetylenlicht, alle 
elektrischen Glühlampen, wie Kohlenfadenglühlampen, Nernstlampen, Metall- 
fadengliihlampen und besonders alle Bogenlampen und Quecksilberdampf- 
lampen. 


Zum Vergleich seien hier die Spektren der in unseren Versuchen 
verwandten Lampen angeführt. 


I. Azetylengaslicht: 


Belichtungs- 
zeit: 10 Sek. 
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I. Das Azetylenlicht übertrifft an ultravioletten Strahlen sämtliche 
anderen Gaslampen. Während jedoch bei den gewöhnlichen Gaslampen und 
Petroleumlampen das Spektrum des Glühlichts dem des Schnittbrenners 
gegenüber eine viel grössere Länge nach dem Ultrateile zu zeigt, ist dies 
bei dem Azetylengaslicht gerade umgekehrt, also zu Gunsten des Schnitt- 
brenners, welcher einen weit grösseren Reichtum an ultravioletten Strahlen 
aufweist, deren Spektrum sich hier noch über eine Wellenlänge von 
300 au erstreckt. 

In unseren Versuchen wurden gewöhnliche Azetylengaslampen, wie 
sie fir Fahrräder heute im Handel sind, verwandt. An die Lampe wurde 
ein Rohr aus Bleiglas angeschlossen, durch welches die Strahlen auf eine 
ganz bestimmte Stelle der Mundschleimhaut oder Tonsillen gerichtet werden 
konnten. Der Abstand betrug hier etwa 10 cm. Da durch verschiedene 
Glassorten je nach deren Absorptionskoeffizienten für ultraviolette Strahlen 
diese verschieden stark abgehalten werden, ist es zweckmässig, als Scheibe 
nur ganz dünnes Fensterglas zu verwenden. Es soll dies lediglich ver- 
hindern, dass der Patient irgend welche Verbrennungsgase aspiriert, die sich 
bei unvollkommener Verbrennung über der Flamme entwickeln könnten. 

Ausserordentlich reich an ultravioletten Strahlen ist auch die Queck- 
silberdampflampe, und zwar, wie schon oben erwähnt wurde, gerade an 
ganz kurzwelligen Strahlen, wie sie sich im äussersten Abschnitt des ultra- 
violetten Spektrums finden bei gleichzeitiger Armut an roten und gelben 
Lichtstrahlen. Es tritt also schon dadurch der grosse Anteil dieser Lampe 
an biochemisch wirksamen Strahlen zutage. Die Quecksilberdampflampen 
stehen in dieser Hinsicht über fast allen anderen Lampen, sogar den elektri- 
schen Bogenlampen. In unseren Versuchen wurden Kromayerlampen mit 
Ansätzen aus Quarz verwandt. Mit diesen Ansätzen gelingt es überaus 
exakt, eine ganz bestimmte, scharf umgrenzte Stelle zu bestrahlen und 
tief in die Mundhöhle, z. B. bis an die Tonsillen, eventuell auch unter 
Kompression hereinzukommen. 

Bezüglich der Dosen haben wir bei Kaninchen aus 2—10 cm Ent- 
fernung 10, 20, 30, 60 Minuten und darüber bestrahlt und unter 60 Mi- 
nuten keine Verbrennung bekommen. Beim Menschen muss man mit den 
Bestrahlungszeiten weit vorsichtiger sein, wie dies auch Friedberger 
und Shioji schon gefunden haben. 

Die elektrischen Kohlenfadenglühlampen haben alle ein Spektrum, 
das sich ausserordentlich weit nach dem Ultrateile erstreckt. An erster 
Stelle unter ihnen steht die Nernstlampe ohne Glas (die Glasglocke absor- 
biert einen allerdings nur geringen Teil der Strahlung). Wir haben sehr 
hochkerzige elektrische Glühbirnen verwendet. 

Das Gleiche lässt sich auch von den Bogenlampen sagen, bei denen 
ebenfalls diejenigen ohne Glasglocken die wirksameren sind. Durch Ver- 
wendung von Eisenelektroden kann diese Wirksamkeit noch erhöht werden. 
Auch das Licht dieser Lampen kann man durch Vorschalten von Berg- 
kristallinsen konzentrieren. 
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Wir haben in- unseren Versuchen hiervon abgesehen und lediglich 
Bakterien auf Kaninchenmundschleimhaut sowie Bakterienkulturen ihnen 
gegenübergebracht in einer Entfernung, bei welcher eine Beeinflussung 
durch Wärme nicht mehr möglich war. Selbstverständlich muss man 
dann entsprechend viel länger bestrahlen, um dieselben Resultate wie mit 
den anderen Lampen auf kürzere Distanz zu bekommen. Eine Beeinflussung 
ist jedoch auch hiermit möglich. 

Auf Grund dieser Untersuchungen lässt sich zusammenfassend sagen: 

Bezüglich der Abtötungsmöglichkeit von Bakterien mit ultraviolettem 
Licht stimmen unsere Resultate mit denjenigen von Friedberger und 
Shioji überein, allerdings mit der Einschränkung, dass wir zur Erzielung 
desselben Erfolges längere Zeit bestrahlen mussten. 

Es ist also in der Tat möglich, durch Bestrahlung mit ultraviolettem 
Licht bei genügend langer Applikation desinfizierend zu wirken. 

Die praktische Verwertbarkeit dieser Methode in der Mundhöhle halten 
wir für gering. In Sonderheit halten wir eine Sterilisation sowie Be- 
seitigung von Keimen, welche in den Mandellakunen sitzen, wegen der 
mangelnden Tiefenwirkung der in Frage kommenden Lichtquellen für aus- 
geschlossen. In denjenigen Fällen, wo virulente Keime hinter den Gaumen- 
bögen sowie in den Buchten der Mandelgegend sitzen und dadurch eine 
Schädigung des Organismus herbeiführen (Streptokokken bei rezidivierenden 
Anginen und chronischem Gelenkrheumatismus, Diphtheriebazillen bei 
hartnäckigen Bazillenträgern) ist eine Radikalentfernung der Mandeln an- 
gezeigt, die durch Bestrahlung nicht zu ersetzen ist. 

Den ultravioletten Strahlen scheint eine anästhesierende Wirkung zu- 
zukommen; jedenfalls sind sie imstande, Areflexie im Sinne der Spiess- 
schen Entzündungstheorie herbeizuführen. 

Neben der Quarzlampe und den übrigen Lichtquellen hat sich besonders 
die Azetylenlampe für medizinische Zwecke als selır brauchbar erwiesen. 


IV. 


Aus der Kgl. Universitäts-Poliklinik für Hals- und Nasenkranke 
zu Königsberg i. Pr. 


Zur Histologie des Schleimhautlupus.” 
P. Gerber. 


(Hierzu Tafeln IL und III und 5 Textliguren.) 


„Die einseitige Auffassung des Lupus als Hautkrankheit 
hat sehr nachteilig auf die Kenntnis dieser Krankheit und auf 
ihre Behandlung gewirkt.“ Dieser Ausspruch stammt nicht von mir, 
auch nicht von einem anderen Rhinologen, sondern von einem Dermato- 
logen (Philippson), und als ich ihn im vorigen Jahre, gelegentlich der 
Lupuskonferenz in Berlin, las, war das für mich die bedeutsamste Be- 
stätigung meiner Ansichten und Bestrebungen, aber auch die Aufforderung, 
weiter dafür zu wirken, dass die Rhino-Laryngologie bei der Lupus- 
hekampfung den Platz einnimmt, der ihr gebührt. 

Derselbe, eben erwähnte Autor sagt nun auch: Die Zukunft der Lupus- 
brkämpfung wird nicht von der Auffindung neuer Mittel und Methoden 
abhängen. vielmehr von der Durchführbarkeit einer frühzeitigen und 
sründlichen Behandlung der Nasenschleimhauttuberkulose. Zu 
einer frühzeitigen Behandlung ist aber eine frühzeitige Diagnose die 
Vurbedingung — und nur auf diesen Punkt, und zwar auf die histologische 
Diagnose als das sicherste Fundament der Lupusdiagnose überhaupt — 
will ich zunächst hier eingehen. 

Als ich im vorigen Jahre auf der Lupuskonferenz eine Tafel herum- 
gezeigt hatte, mit einer Reihe Abbildungen von Patienten, die bei schwerem 


inneren Nasenlupus eine absolut normale äussere Nase -— ein ganz 
normales Gesicht überhaupt — hatten, da drückten mir mehrere Kollegen 


ihre Verwunderung darüber aus. und dieser Verwunderung bin ich auch 
seither immer wieder begegnet, nicht etwa nur im Kolleg bei den Studenten, 
sondern auch im Gespräch mit erfahrenen Praktikern. Und das ist schliess- 
lich kein Wunder, wenn man einen Blick in die Lehrbücher der Pathologie, 
der Chirurgie und anderer Disziplinen tut, für die die Rhinologie immer 
noch ein Veilchen ist, das im Verborgenen blüht. 


1) Nach einem Vortrag, gehalten auf der Versammlung der Deutschen 
Laryngologischen Gesellschaft in Kiel, Mai 1914. 


Archiv für Laryngologie. 29. Bd. 1. Heft. 4 


al) P. Gerber, Zur Histologie des Schleimhautlupus. 


An dieser Stelle nun brauche ich es nicht zu sagen, dass es heute als 
feststehend betrachtet werden kann, dass die schwerste und häufigste Form 
des Lupus überhaupt, der „zentrale Gesichtslupus” grösstenteils seinen 
Ursprung vom Naseninnern aus nimmt. d. h. also: Der beginnende Lupus 
kommt uns nicht ohne weiteres entgegen. wir müssen ihn aufsuchen. 

Ebensowenig aber brauche ich es hier zu betonen, dass die Diagnose 
des Schleimhautlupus im allgemeinen für den geübten Rhinolaryngologen 
keine Schwierigkeiten bietet. Wie man sagen kann, dass etwa 90 pCt. 
aller eigentlichen Ulzerationen in der Mundrachenhöhle syphilitischer Pro- 
venienz sind, so kann man auch sagen, dass 90 pCt. aller Fälle mit 
matschiger Granulationsbildung in der vorderen Nasenhöhle lupöser 
Natur sind!). Und dieses ist die Form, in der wir den Schleimhautlupus 
in der Nase, im Rachen wie im Kehlkopf weitaus am häufigsten antreffen. 
Aber freilich gibt es Phasen und Formen der Krankheit, die schwerer zu 
erkennen sind, besonders die frühzeitigen. die rechtzeitig festzustellen gerade 
so wichtig ist. 

Es handelt sich beim Schleimhautlupus bekanntlich um einen Granu- 
lationsvorgang im submukösen Gewebe, und zwar kann zunächst häufig 
eine gleichmässige Rundzelleninfiltration der einzige Ausdruck des be- 
vinnenden Lupus sein. Wir finden dann ein Granulationsgewebe, wie jedes 
andere auch, das sich weder durch besondere Anordnung. noch durch be- 
sondere Art der Zellen als ein besonders geartetes charakterisiert. Solche 
Befunde werden den Zuständen entsprechen. die man als prälupöse Rhinitis 
bzw. Pharyngitis-Larvngitis bezeichnet hat. Dann aber beginnt nun hier 
und da eine zentripetale Lagerung dieser Rundzellen, es bilden sich kugel- 
förmige Zellhaufen. epitheloide Zellen treten anf und nehmen grössere oder 
kleinere Partien der Kugeln ein, die Rundzellen siedeln sich mehr peripher 
an, es treten Riesenzellen hinzu, bisweilen spärlich, oft überaus reichlich, 
die Kerne der zentral gelagerten Zellen bleiben späterhin ungefärbt — 
wir haben schliesslich das Bild des vollendeten Tuberkels Jetzt ist die 
histologische Diagnose kein Kunststück mehr. 

Wir müssen aber auch versuchen. schon aus den früheren. Bildern, 
im Verein mit den klinischen Tatsachen, Anamnese usw. einen Anhalt zu 
gewinnen. Sie wissen alle dass man das primäre subepitheliale 
Lupusknötchen, das die Diagnose auf der Haut so erleichtert, auf der 
Schleimhaut fast nie zu Gesicht bekommt. Ich bin in der Lage. Ihnen 
einen solchen Fall zu zeigen und auch, was ihm histologisch entspricht: 
Von unserer Hautklinik wurde uns ein junges Mädchen mit Lupus in der 
Submaxillargegend zur Untersuchung der Schleimhäute geschickt. Sie selbst 
hatte keine Beschwerden in Hals und Nase und hat, wie Sie sehen, cine 


1) Dass der Schleimhautlupus der Nase, wie Brieger in der Diskussion 
meinte, häufig auch nicht von äusserem Lupus gefolgt werde, muss ich durchaus 
bestreiten. Wer solche Fälle lange genug verfolgen kann, sieht — leider — immer 
das Gegenteil. 


-> 
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völlig normale äussere Nase (Fig. 1). Die rhinoskopische Unter- 
suchung ergab ausser leichter Rhinitis gar nichts Auffallendes. Erst nach 
ausgiebiger Bepinselung mit Kokain und Suprarenin traten an der Septum- 
schleimhaut links. und nur hier. einige kaum stecknadelkopfgrosse Knötchen 
auf, wie Sie es hier sehen (Taf. Il, Fig. 2). Die histologische Untersuchung 
dieser Schleimhautpartien ergab nun folgendes sehr interessantes Bild (Taf. II, 
Fig. 3). Wir haben hier bei N eine ganz normale Schleimhaut mit unver- 
ändertem Zylinderepithel. subepithelialerSchicht, Driisen und bindegewebigem 
Stroma nach dem Knorpel zu. An zwei Stellen bei T dagegeu haben wir zwei 
zirkumskripte Verdickungen — zwei der rhinoskopisch konstatierten Knötchen 


Figur 1. 


entsprechend. Ueber dem einen Haufen ist das Epithel gerade im Ver- 
schwinden begriffen. Subepithelial eine diffuse Rundzellenanhäufung. Dar- 
unter, die Drüsenschicht verdrängend, eine kugelförmige Infiltration: Viel 
Rundzellen, wenig Epitheloidzellen, gar keine Riesenzellen. Bei E ein 
Haufen epitheloider Zellen, hier und da auch noch Gefässe. Alles dieses 
spricht dafür, dass wir es hier mit im Entstehen begriffenen, so zu sagen 
embryonalen Tuberkeln zu tun haben. — 

Ob hier der submaxillare Drüsenlupus von dem intranasalen Lupus 
abstammt, mag dahingestellt bleiben. Dass dies häufig der Fall ist, und 
nicht nur der um die Nase herum sitzende Lupus dem Schleimhautlupus 
entstammt, ist seit langem bekannt und auch Albanus hat in einer seiner 
verdienstvollen Mitteilungen dabei auf die Mostschen Arbeiten Bezug ge- 
nommen. Erinnern wir uns an der Hand dieser Figur 4 daran, dass die 
Lymphe der vorderen Nasenhöhle sich in die Lymphwege der äusseren 
Nase und von hier grösstenteils über eine Wangenschaltdrüse hinweg in 
die Submaxillardrüsen entleert — so wird uns das sekundäre Zustande- 

4* 
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Figur 4. 


Lymphwege nach Most. 
Fortpflanzung vom Naseninnern auf dem Lymphwege. 


Figur 5. 


Lymphogener Gesichtslupus intranasalen Ursprungs. 
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kommen dieser beiden Hautherde (Fig. 5) im Anschluss an einen völlig 
latenten. beschwerdelosen, der Patientin ganz unbewussten intranasalen 
Lupus klar werden. Wir sehen: Dieses zweite Bild passt auf das erste 
wie die Ausführung auf einen zugehörigen Grundriss. Die drei schraffierten 
Partien entsprechen: Der Nasenschleimhaut — der Wangenschaltdrüse — 
der Submaxillardrüse. — 

In den meisten Fällen von Schleimhautlupus aber, auch in noch be- 
schränkten Herden, finden wir das tvpische Bild der Tuberkulose — wie 
wir es hier an einem Knötchen von der Nasenscheidewand sehen (Taf. H, Fig. 6). 
Es besteht aus einer Reihe von Tuberkeln, die ziemlich tief liegen, zwischen 
subepithelialer und Drüsenschicht. Subepithelial befindet sich eine Zone 
auffallend reichlicher, meist längs, aber auch quer getroffener Gefiisse (Vv), 
denen eine starke diffuse Rundzelleninfiltration folgt. Das Epithel selbst 
ist ersetzt durch eine Rundzellenzone, die sich aber scharf gegen das 
darunterliegende Gewebe absetzt (Ps) und ein Epithel vortäuscht = soge- 
nanntes „Pseudoepithel“ nach Grünwald. 

Auf etwaige Besonderheiten, die das lupöse Gewebe vielleicht gegen- 
über dem eigentlich tuberkulösen aufweist, hinzuweisen — wie es früher 
schon Baumgarten, Friedländer u.a. versucht haben —, liegt nicht in 
der Tendenz meiner Ausführungen. Wenn wir den tuberkulösen Charakter 
dieser primären hyperplastischen Bildungen festgestellt haben — histologisch. 
bakteriologisch, klinisch oder durch Tuberkulinreaktion —, so wissen wir 
auch damit, dass wir es mit „Lupus“ zu tun haben. Denn die nur im 
Gefolge schwerer allgemeiner Tuberkulose in Nase und Rachen aul- 
tretenden sekundären meist ulzerösen Schleimhautaffektionen sind eben 
etwas ganz anderes. 

Dass die Tuberkel beim Lupus eine geringere Neigung zur Verkäsung 
zeigen. wird ja wohl allgemein angenommen. Weiterhin scheint dem 
Epithel beim Lupus oft eine sehr aktive Rolle zuzukommen. Gefäss- 
reichtum scheint nicht so selten zu sein, wie bei der Tuberkulose, wenn 
auch nicht im Bezirk der Tuberkel selbst. das Vorkommen von Riesen- 
zellen ist fast konstant, oft reichlicher als bei der Tuberkulose, wie das 
schon Baumgarten angegeben. 

Hinsichtlich der Riesenzellen ist in letzter Zeit wiederum von ver- 
schiedenen Seiten betont worden, dass sie nicht für tuberkulöse Prozesse 
charakteristisch sind, speziell auf ihr Vorkommen bei der Syphilis ist 
wiederholt auch in unseren Fachkreisen hingewiesen worden. An dieser 
Tatsache ist ja natürlich nicht zu zweifeln, und wir wissen nicht erst seit 
heute, dass Riesenzellen nicht nur bei der Tuberkulose und der Lues vor- 
kommen, — dass sie auch im gewöhnlichen Granulationsgewebe, nach Ein- 
führung von Fremdkörpern, bei der Knochenresorption, in Sarkomen, Lepra, 
Aktinomyzesherden usw. gelegentlich beobachtet worden sind. 

Aber auf das „wie“ kommt es an. und ich glaube doch. hier betonen 
zu sollen, dass die Riesenzellen im grossen und ganzen auch für die 
Diagnose des Lupus ihre Bedeutung behalten müssen. 
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Werfen wir einen Blick auf das folgende Bild (Taf. II, Fig. 7), das von 
einem lupösen Kehlkopfe stammt, durch seinen Drüsenreichtum als zum 
Taschenbande gehörig gekennzeichnet. Hier sehen wir in den Tuberkeln, 
die von dicht unter dem Epithel die ganze Breite der Wucherung durch- 
setzen, eine Unmasse von Riesenzellen. 

Als der Hauptsitz des Lupus im Kehlkopf ist uns ja die Epiglottis 
bekannt und zwar zeigt sich hier der Lupus meist recht deutlich in seiner 
charakteristischen papillomatösen Form. Wir wissen, zu welch kolossalen 
Wulstbildungen es dabei häufig kommt. Das Präparat einer solchen Epi- 
glottis sehen wir hier (Taf. Il, Fig. 8). Hier unten die Spitze des — übrigens 
ganz intakten — Knorpels (K) und nun sehen wir, welche starke Wucherung 
entstanden ist — die Vergrösserung ist nur 18:1. Die starke papillo- 
matöse Faltung und Verdickung des Epithels (E) zeigt sich besonders an der 
Spitze, wo leider gerade ein künstlicher Defekt entstanden ist. Dicht unter 
dem Epithel beträchtliche Rundzelleninfiltrate (J) und Tuberkel mit Riesen- 
zellen (T). Auch hier möchte ich die Aufmerksamkeit auf die reichlichen 
Gefässe (V) richten. Ihr Vorhandensein spricht für die lebhafte Beteiligung 
der Grundsubstanz an dem Neubildungsprozesse. 

Damit sind wir ganz ungezwungen zum Auftreten des Lupus in 
Tumorform gekommen. Es ist davon in der Literatur bisher nicht viel 
die Rede gewesen. Das liegt aber — glaube ich -- nur an einer irrtüm- 
lichen Auffassung oder gar an einer ungenauen Bezeichnung einer gewissen 
Kategorie von Fällen. Dass die Tuberkulome nicht gar so selten sind, 
ist Ihnen bekannt. Sehen wir nns nun aber die bisher geschilderten Fälle 
von Tuberkulomen in den oberen Luftwegen an. so gehören viele von 
ihnen nicht ins Krankheitsbild der Tuberkulose im eigentlichen Sinne, 
sondern zum Lupus. Bekanntlich wird gerade die Tumorform der Tuber- 
kulose als ein primärer Ausdruck der Krankheit betrachtet. Wir 
finden sie vielfach bei scheinbar ganz gesunden Menschen und der 
Affektion geht oft weder eine allgemeine Tuberkulose voraus, noch 
folgt ihr eine Unter Chiaris 21 Fällen hatten 13 keine Lungen- 
affektion, hingegen nachweislich eine exogene Infektion. Von Hass- 
lauers S7 Septumtuberkulomen sind mindestens 42 als primär anzu- 
sehen und in 7 
oft aber folgt er früher oder später nach, wie ich gleich noch zeigen 
werde. leh muss also daraus schliessen, dass ein Teil der Tuberkulome 
eigentlich Lupome sind. Dass das kein Streit um Worte ist, brauche ich 
in diesem Zusammenhange wohl nicht erst zu betonen‘). 

Was nun die Histologie der Lupome betrifft, so haben wir ebenso wie 


von ihnen bestand sicherer Lupus gleichzeitig. Sehr 


bei den Tuberkulomen 2 verschiedene Arten zu unterscheiden: Erstens 


1) Wie die Diskussion zu meinem Vortrage zeigte, war diese Annahme doch 
etwas zu optimistisch. Ich muss es daher noch ausdrücklich sagen, dass eine 
Lupus-Bekiimpfung um so illusorischer wird, je mehr wir Alfektionen unter 
anderer Flagge segeln lassen, die dem Lupus zugehören ! 
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solche, die grösstenteils aus echt tuberkulösem Granulationsgewebe be- 
stehen und zweitens solche, die Fibrome oder Fibroepitheliome — Papillome 
sind, nur auf lupösem Grunde entstanden, und wenige oder gar keine 
lupösen Gewebsbestandteile aufweisen. Es ist mir wohl bekannt. dass 
manche die erste Kategorie garnicht als echte Tumoren auffassen, aber 
etwas stärkere Beteiligung des Bindegewebes ist ebenso beim Aufbau des 
Lupoms wie des Tuberkuloms notwendig, wenn ein grösserer, resistenterer 
Tumor überhaupt zustande kommen soll, und solche sind hier nur gemeint, 
nicht etwa Konvolute zufällig etwas grösser geratener Granulationen. In 
Wirkliehkeit finden sich wohl alle Mischungsgrade von fibrösem 


Figur 9. 


und Iupösem Gewebe vor, wenn auch freilich die extremen Fälle hier 
und dort recht sehr verschieden aussehen können. 
Für jede der beiden Kategorien ein Beispiel: 


l. Ein 19jähriges junges Mädchen, äusserst kräftig, blühend; immer gesund 
gewesen. Die Familie im allgemeinen gesund; eine Schwester an Lungentuber- 
kulose gestorben. Sie tritt wegen Schnupfens und Nasenverstopfung in Behandlung, 
Aeussere Nase (Fig. 9) wie das Integument überhaupt gesund. 

Rhinoskopisch: Links vorne am Septum bohnegrosser, rot-weisser, breitbasig 
aufsitzender Tumor, bei Sondenberührung leicht blutend. 

Diagnose: „Blutender Septumpolyp“. — Wegen dieser Diagnose, 
deren ich sicher zu sein glaubte, habe ich den rhinoskopischen Befund auch 
leider nicht zeichnen lassen, da ich mehrerer solcher „Septumpolypen“ bereits in 
meiner Sammlung besitze. 

Entfernung mit Schlinge und Zange; Verschorfung des Grundes. 

Die histologische Untersuchung ergibt folgendes Bild (Taf. IIL, Fig. 10): Wir 
sehen hier die Basis des Tumors, dem intakten Knorpel (K) aufsitzend; das fibröse 
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Grundgewebe (B), dessen Züge wir hier vielfach noch deutlich sehen, ist überall 
durch Epitheloidzelltuberkel (T) auseinander gedrängt. In der Mitte eine grosse 
Vene (V). Ein Deckepithel fehlt grösstenteils; wo es aber vorhanden ist, sendet 
es grosse Zapfen (E) in die Tumormasse hinein. Subepithelial wiederum sehr 
reichliche, meist längsgetroffene Gefässe (G). Hier unten freie Riesenzellen (R). 

Patientin bekam nach 4 Monaten ein Rezidiv, das weit im gesunden Knorpel 
umschnitten wurde. Nach einem Vierteljahr war die Nasenhöhle noch völlig 
normal, dagegen zeigten sich jetzt einige winzige Lupusknötchen am Naseneingang. 

Es handelte sich hier also nicht um einen „blutenden Septumpolypen“, 
sondern um ein intranasales „Lupom“, das einem gewöhnlichen Lupus voraus- 
ging. Infektionsquelle wahrscheinlich die tuberkulöse Schwester. 


Als Beispiel für die zweite Kategorie: 


2. Junger Mann von 20 Jahren mit ziemlich abgelaufenem Nasenlupus und 
einer beetartigen fünfpfennigstückgrossen Granulation auf der Pharynxwand. Er 
kommt nur seiner Nase wegen, im Halse hat er keinerlei Beschwerden. 

Laryngoskopisch (Taf. III, Fig. 11): Epiglottis in mässigem Grade kleinhöckerig, 
infiltriert. Unterhalb dieser ragt, mehr von links her, ein ganz weisser, etwas 
lappiger, gefalteter Tumor ins Laynxlumen hinein bis fast an die Hinterwand, den 
grössten Teil der Glottis und der linken Hälfte verdeckend. Er wird bei der 
Respiration hin und her bewegt und behindert die Phonation nicht. Entfernung 
mit kalter Schlinge. 

Die histologisohe Untersuchung (Taf. III, Fig. 12) ergab zunächst nur ein 
sehr gefäss- und ziemlich kernarmes Bindegewebe (B), umkleidet von einem zum 
Teil stark verhornten Pflasterepithel (P). Die auch vom pathologischen Institut 
bestätigte Diagnose lautete lediglich: Fibrom. Erst nach längerem Suchen gelang 
es mir, — nur an einer Stelle — eine kugelförmige Anhäufung von Rundzellen 
mit zwei schwächer gefärbten Zentren zu konstatieren (E), die Anhäufung von 
Epitheloidzellen darstellen, die in diesem Zusammenhange wohl nur als eine 
lupöse Bildung betrachtet werden können. — 


Dieses wäre also ein typisches Beispiel für das, was z. B. Blumenfeld 


(im Handbuch) allein als wirklichen Tumor bei der Tuberkulose — von 
Lupus wird in diesem Zusammenhange dort wie auch sonst überhaupt 
l 5 ] 

nicht gesprochen — gelten lassen will. 


Nur auf zwei Punkte will ich hier noch kurz eingehen. Zur Unter- 
stützung der histologischen Diagnose rate ich, möglichst oft auch die 
Untersuchung von Teilen des zytogenen Nasenrachenringes 
heranzuziehen. Wir werden sehr häufig wenn wir eine Bestätigung 
brauchen. gerade hier eine solche finden, denn auch die makroskopisch 
ganz gesunden Gaumenrachenmandeln, Follikel usw. sind — genau so wie 
bei der Tuberkulose — augenscheinlich oft der Sitz eines latenten Lupus. 
Ich bilde hier das Präparat einer makroskopiseh völlig inakten Gaumen- 
mandel ab, herstammend von einer Patientin mit beginnendem intranasalen 
Lupus, aber ganz gesunder Rachenhöhle (Taf. IH. Fig. 13). Ueberall finden sich 
in den sonst normalen, wohl erhaltenen Follikeln typische Riesenzellen. 
Dass dies zugleich ein Licht wirft auf die Iymphatischen Zusammenhänge 
zwischen Nasenschleimhaut und Tonsillen, worüber neuerdings von Henke 
aus meinem Institut interessante Versuche mitgeteilt sind, nur nebenbei. 
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Das Gleiche zeigt hier dieses Bild von dem Pharynxfollikel eines 
Nasenlupusfalles (Fig. 14). Der Follikel zeigt makroskopisch nichts, was 
man nicht bei jeder gewöhnlichen Pharyngitis granulosa sieht, und doch 
gibt die histologische Betrachtung das Bild einer bereits weiter vorge- 
schrittenen lupösen Umwandlung: Nichts mehr von Follikeln, vielmehr 


Figur 14. 
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Tuberkeln im Follikel der hinteren Pharynywand bei Nasenlupus. 


Knötehen neben Knötchen mit Rund- und Epitheloidzellen und typischen 


Langhansschen Riesenzellen. 
Schliesslich zur Bakteriologie. 
weis des Tuberkelbazillus beim Lupus bisher daran waren, brauche ich 
nicht zu erörtern, höchst selten fand man bisher. 
schnitten aus den tieferen Partien der Wucherungen bei der Färbung von 


Wie schlimm wir mit dem Nach- 


höchstens bei Serien- 
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Schnitten nach Ziehl- Neelsen hin und wieder mal einen Bazillus, meist 
war die Jagd vergeblich. Ich glaube nun, ‘dass wir hier durch die Auf- 
lösung desGewebes mittels des Uhlenhuthschen Antiforminverfahrens 
und durch die nachfolgende Muchsche Färbung gerade beim Lupus 
einen Schritt vorwärts gekommen sind, wenn auch noch lange nicht ans 
Ziel. Allerdings ist die Sache auf der Schleimhaut komplizierter wie auf 
der Haut, und die Resultate sind daher mit Recht angezweifelt worden. 
Es gibt auf den Schleimhäuten eine Menge von Gebilden, die die 
Muchschen Granula vortäuschen können. Wir halten uns daher nuran 
die in Stäbchenform liegenden Granula, an die granulierten Stäbchen 
von der Form und Grösse der Tuberkelbazillen. Nach richtiger Anti- 
formierung müssen alle Bakterien bis auf die Tuberkelbazillen aufgelöst 
sein. Was später noch von organischen Bestandteilen da ist oder hinein- 
kommt, erscheint nach der Muchfärbung rötlich, rosa, nur die Muchschen 
Granula bzw. die granulierten Bazillen blau-schwarz. (Farbenniederschläge 
können durch jedesmalige Verwendung frischer Farbe möglichst vermieden 
werden.) Finden wir solche Gebilde, stiickweise blau-schwarz gefärbten 
Bazillenleib, häufig besonders an den Polen, dazwischen schattenhaft 
den übrigen Teil, von charakteristischer Form, so müssen wir sie 
als Tuberkelbazillen ansprechen, und uns ist es gelungen, sie in 
etwa 50 pCt. der Lupusfälle zu finden. Um sicher zu gehen, habe ich 
Gewebsstücke anderer Provenienz antiformiert und nach Much gefärbt, 
ohne dass wir jemals Gebilde gefunden hätten, die mit den muchgefärbten 
Bazillen im Lupusgewebe hätten verwechselt werden können. Aber auch 
mit der Karbolfuchsinfärbung erhält man im antiformierten und 
zentrifugierten Lupusgewebe immer noch häufiger Bazillen wie mit der 
früheren Schnittfärbung. 

Ich habe hier nur von der histologischen Diagnose gesprochen, 
wir haben noch andere Hilfsmittel und alles in allem ist, wie schon ein- 
gangs gesagt, die Diagnose des Schleimhautlupus für den geübten Rhino- 
laryngologen meist leicht. Solche sind aber unter denen, denen die 
Lupusbekämpfung heute noch fast allein anvertraut ist. kaum zu finden. 
und deshalb bedarf die organisierte Lupusbekämpfung dringend der Rhino- 
laryngologie. Etwas ist in dieser Hinsicht schon geschehen, aber viel 
steht noch aus. Wir müssen alle dazu helfen, der Rhinolaryngologie bei 
der Bekämpfung der Volksseuchen — von der Lues gilt Achnliches — die 
Stellung zu erkämpfen, die ihr gebührt. 
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V, 
Aus der Universitätsklinik für Hals- und Nasenleiden zu Freiburg i. Br. 
(Direktor: Prof. Dr. Otto Kahler.) 


Zur Frage der physiologischen Bedeutung 
der Tonsillen. 


Dr. karl Amersbach, 
Assistent der Klinik. 
(Hierzu Tafel IV.) 


Schon anf der XXI. Versammlung des Vereins deutscher Laryngologen 
in Kiel hatte ich (1) Gelegenheit, in einer Diskussionsbemerkung auf meine 
experimentellen Forschungen über die Physiologie der Tonsillen kurz hin- 
zuweisen, wobei gleichzeitig hervorgehoben wurde, dass meine Unter- 
suchungen andere Ergebnisse gezeitigt hatten als die vor kurzem durch 
Henke (2) veröffentlichten. Die Henkesche Publikation, ihre bemerkens- 
werten und weittragenden klinischen Konsequenzen veranlassten mich, meine 
selt längerer Zeit im Gange befindlichen Untersuchungen speziell auf eine 
Nachprüfung der Ergebnisse von Henke auszudehnen. Henke hatte, 
hussend auf ältere experimentelle Untersuchungen, sich die Prüfung der 
Frage, ob die Infektion der Tonsillen vorwiegend oder ausschliesslich von 
usen, d. h. durch das oberflächliche Deckepithel hindurch, etwa durch 
lie sogenannten „physiologischen Wunden“, die nach Ansicht von Stoehr 
10) dureh massenhaft auswandernde Leukozyten hervorgerufen werden. 
oder aber auf Iymphogenem bzw. hämatogenem Wege erfolge, zur Aufgabe 
zestellt, Seine Erperimente umfassen die Nachprüfung aller wesentlichen 
u dahin angestellten experimentellen Untersuchungen zur Aufklärung er- 
“ülnter Fragestellung. Um die Versuche von Hendelson (3). der staub- 
rmige Substanzen auf die Oberfläche der Tonsillen aufblies, und von 
Hoodale (4), welcher Aufschwemmungen von Karmin mit stumpfer Kanüle 
m die Krypten der Tonsille einspritzte, nachzuprüfen, hat Henke einer 
anzahl von Kaninchen Russ und chinesische Tusche unter die Nahrung 
a ne mikroskopische Untersuchung der Tonsillen dieser Tiere er- 
He ie S ni Nachweis von Russ- oder A ara im Gewebe 
beiden wer enke wendet zudem gegen die Versuchsanordnung der 

Autoren ein, dass durch sie abnorme Bedingungen geschaffen würden. 
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Die bekannten Lexerschen (5) Untersuchungen mit verschiedenartigen 
Infektionserregern, die zur Prüfung der Frage des Infektionsmodus in die 
Mundhöhle eingebracht wurden, unterzieht Henke einer Kritik, deren Er- 
gebnis dahin geht, dass durch die Lexerschen Untersuchungen der Nach- 
weis der Tonsillen als der Eingangspforten für die Infektion nicht erbracht 
sei. um so mehr, als Lexer selbst hervorgehoben habe, dass sich die Keime 
früher im Blute als im Tonsillargewebe nachweisen liessen. 

Veranlassten somit die erwähnten Untersuchungen und die theore- 
tischen Erörterungen den Autor zur Ablehnung der „Infektioustheorie*, 
so hatte die Nachprüfung der Experimente, die zum Beweise der von 
Brieger und Goerke aufgestellten „Abwehrtheorie“ unternommen waren, 
ein positives Ergebnis. Brieger und Goerke nehmen an, dass ein kon- 
tinuierlicher Lymphstrom die Tonsillen durchsetze und deren Oberfläche 
beriesele, derart, dass eine Festsetzung von Krankheitserregern durch die 
fortwährende Bewegung der Lymphe zum mindesten erheblich erschwert 
werde. Diese Anschauung schien bestätigt vor allen durch die Unter- 
suchungen von Lenart (6), der korpuskuläre Elemente wie Russ und 
Zinnoberkörnchen, die er. in einer geeigneten Flüssigkeit suspendiert, bei 
Tieren in die Nasenschleimhaut injizierte, in den Tonsillen mikroskopisch 
nachweisen konnte. Auch Schoenemann (7) glaubt, durch Injektion von 
Jodlésung und den Nachweis von Jod in den später veraschten Tonsillen 
den Nachweis eines solchen Lymphstromes von der Nase nach der Tonsille 
erbracht zu haben. Dass diese Auffassung Schoenemanns, der im übrigen 
in der Tonsille eine naclı dem Rachen vorgeschobene Lymphdrüse sieht, 
auf erheblichen Widerspruch stiess, ist aus naheliegenden Gründen be- 
greiflich, Henkes eigene Untersuchungen umfassten des weiteren die 
Nachprüfung der Lénartsehen Tierversuche, die er bestätigen konnte. So- 
dann hat er bei einer grösseren Anzahl geeigneter Patienten Aufschwem- 
mungen sterilisierten Russes in verschiedene Abschnitte der Nase injiziert. 
An Einzelheiten über diese Versuche gibt Henke nur an, dass die Ent- 
fernung der Tonsillen bzw. Adenoide in Zeiträumen von 6 Stunden bis 
6 Tagen nach der Injektion erfolgte. Der Russ fand sich mikroskopisch 
— makroskopisch konnte er in dem Gewebe niemals nachgewiesen werden 
— immer nur in einzelnen Schnitten; bemerkenswerter Weise in der Regel 
in den Tonsillen beider Seiten. auch dann, wenn die Injektion nur aul 
der einen Seite erfolgte. Auffallend erschien Henke, dass der Russ sich 
nur in einzelnen Schnitten, dann gewöhnlich aber in grosser Menge vor- 
fand, während eine ganze Reihe von Serienschnitten - vorangehend oder 
nachfolgend — vollständig frei waren. Die Lagerung der Russteilchen 
spricht nach Ansicht von Henke dafür. dass die Russteilchen auf dem 
Lymphwege aus der Nase in die Tonsillen gelangt sind. In den Blut- 
gefässen konnte er niemals Russkörnchen nachweisen. Zur einwandfreien 
Sicherung des Nachweises, dass der Russ tatsächlich nicht etwa auf dem 
Blutwege dahin gelangte, hat Henke an der Katze nach vorhergehender 
Injektion von Tusche in die Mundschleimhant die Gefässe mit Berliner 
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Blau-Leimlösung injiziert und mikroskopisch in den Präparaten das Fehlen 
von Russkérnehen im Gefässlumen bestätigt gefunden. Da die Injektion 
solcher Russ- und Chinatuscheaufschwemmungen in die Mundschleimhaut 
ebenfalls einen Transport der Körnchen nach den Tonsillen zur Folge hatte, 
so schliesst Henke weiter, dass auch die Mundschleimhaut zum Quellgebiet 
der als Lymphdrüse mit „freier Oberfläche nach der Mundhöhle” aufzu- 
fassenden Tonsille gehöre. Längere Zeit nach der Injektion von Russ- 
aufschwemmungen in die Nasenschleimhaut konnte der Russ in den Ton- 
sillen nicht mehr nachgewiesen werden. so dass,, wie Henke meint, eine 
vollkommene Ausscheidung desselben aus den Tonsillen angenommen 
werden müsse. 

Zunächst überzeugt von der Richtigkeit dieser Versuchsergebnisse er- 
hoffte ich von deren Nachprüfung und Erweiterung eine Klärung insbesondere 
der so schwierigen Frage der chronischen Tonsillitis. Wie Henke habe 
ich einmal geeigneten Patienten Russaufschwemmungen und andere passende 
Lösungen in die Schleimhaut der Nase injiziert. Ich kann dabei die An- 
gabe Henkes. dass eine Schädigung durch solche unter aseptischen Kau- 
telen vorgenommene Einspritzungen nicht vorkommt, durchaus bestätigen. 
Neben der Russaufschwemmung habe ich beim Menschen das von der 
Firma Clin-Paris in den Handel gebrachte kulloidale Eisen (Elektromartiol) 
verwendet. Bei den Tierversuchen kam neben dem Russ vor allem Zinnober- 
aufschwemmung in verschiedener Konzentration zur Verwendung. Ich halte 
es für unerlässlich, die Protokolle wenigstens insoweit, als sie sich auf die 
in Frage stehenden Experimente beziehen, kurz wiederzugeben. 


l. Patientin E. W., 24 Jahre alt. Tonsillitis chronica. 

Injektion von 1 cem dünner, filtrierter Russaufschwemmung in die linke 
untere Muschel. Nach 16 Stunden wird der in einer reinen Schale aufgefangene 
Speichel sorgfältig zentrifugiert und auf Kusskérnchen untersucht; es finden sich 
einige Lymphozyten, massenhaft Epithelien der Mundschleimhaut und enorme 
Mengen von Bakterien, darunter auch Streptokokken, dagegen kein Russ. Diese 
Speicheluntersuchung wird noch zweimal wiederholt in Pausen von 2 Stunden, 
beide Male mit demselben negativen Resultat. 40 Stunden nach der Injektion 
erfolgt die Tonsillektomie durch Ausschälung. 

Die Tonsille zeigt makroskopisch keinerlei Tinktion. Mikroskopisch: Die 
eine Hälfte jeder Tonsille wird eingebettet und in Serie geschnitten, der Rest 
in Gefrierschnitte zerlegt und zum Teil an gelärbten, zum Teil an ungefärbten 
Präparaten mikroskopisch untersucht. In keinem der Schnitte fand sich auch nur 
ein einziges Russkörnchen. 

2. Patient J. Fl., 34 Jahre alt. Starke Hyperplasie der rechten Tonsille, 
chronische Tonsillitis mit reichlicher Pfropfbildung. 

Injektion von etwa 2 ccm einer dünnen, sterilen Aufschwemmung von Russ. 
Der Speichel wird nach Ablauf von 14 Stunden in Pausen von je 3 Stunden 3 mal 
im Zentrifugat auf Russ untersucht, jedoch kein positives Ergebnis erzielt. 

Nach 23 Stunden werden mittels des Sluder die Tonsillen radikal entfernt; 
die makroskopisch keinerlei Schwarzfärbung aufweisenden Tonsillen werden mikro- 
skopisch an zahlreichen Gefrier- und Paraffinschnitten untersucht; es findet sich 
kein Russ. 
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3. Patientin K. St., 23 Jahre alt. Sehr häufig Angina phlegmonosa, chro- 
nische Tonsillitis. 

Injektionen von steriler, dünner Russaufschwemmung in die rechte mittlere 
Muschel. 24 Stunden nach der ersten injektion erhält die Patientin in die linke 
mittlere Muschel eine weitere Injektion von 2 ccm Elektromartiol. Die Tonsillek- 
tomie durch Ausschälung wird 90 Stunden nach der ersten Injektion vorgenommen. 

Tonsillen makroskopisch ohne Besonderheiten, mikroskopisch kein Russ. 
Die an zahlreichen Schnitten angestellte Berliner-Blaureaktion ergibt in den Rand- 
partien einiger Lymphfollikel eine leicht positive Reaktion. 


4. Patient J. M., 45-Jahre alt. Tonsillitis chronica. 

Injektion von 2ccm Lindenkohlenaufschwemmung in die linke untere Muschel. 
24 Stunden nach der Injektion wiederholte Untersuchung des Speichels im Zentri- 
fugat mit negativem Erfolg. Tonsillektomie 88 Stunden nach der Injektion. In 
den Tonsillen weder makroskopissh noch mikroskopisch Russ. 


5. Patient K., 15 Jahre alt. Hyperplasie beider Tonsillen, Pfropfbildung, 
grosse Adenoide usw. 

Injektion von 2 ccm Lindenkohlenaufschwemmung in die rechte untere 
Muschel. Adenotomie und Tonsillektomie 80 Stunden nach der Injektion. In den 
Tonsillen und Adenoiden weder makroskopisch noch mikroskopisch Russ nach- 
weisbar. 


6. Patient G., 26 Jahre alt. Tonsillitis chronica, Rest von Adenoiden. 

Injektion von 2 ccm Elektromartiol in die rechte untere Muschel. 24 Stunden 
später das Gleiche in die linke untere Muschel. ‘lonsillektomie und Adenotomie 
40 Stunden nach der ersten, 16 Stunden nach der zweiten Injektion. 

Es gelingt an zahlreichen Schnitten wedeg in den Tonsillen noch in den 
Adenoiden eine positive Berliner-Blaureaktion zu erzielen. | 


7. Patient F. W., 23 Jahre alt. Chronische Tonsillitis. 

Injektion von je 2 ccm steriler Russaufschwemmung in beide untere Muscheln. 
Tonsillektomie 90 Stunden nach Injektion. 

Makroskopisch keine sichtbare Tinktion der Tonsillen, mikroskopisch an 
zahlreichen Gefrier- und Paraffinschnitten kein Russ nachweisbar. 


8. Patientin A. A., 17 Jahre alt. Chronische Tonsillitis. 

Injektion von Russaufschwemmung in die linke untere Muschel, von 2 ccm 
Elektromartiol in die rechte untere Muschel. 

Tonsillektomie 70 Stunden nach Injektion. In den makroskopisch unver- 
änderten Tonsillen erkennt man mikroskopisch an einzelnen Schnitten im Epithel 
einzelner Präparate, die mit Hämatoxylin gefärbt sind, schwarze Körnchen, die 
sich jedoch bei genauerer Prüfung als Farbstoffniederschläge erweisen. Kein Russ. 
Keine Berliner-Blaureaktion. 


9. Patientin H., 37 Jahre alt. Chronische Tonsillitis. 

Injektion von Russaufschwemmung in die linke, von Elektromartiol indie rechte 
untere Muschel. Tonsillektomie (Sluder) 48 Stunden nach der Injektion. (Auf 
eine Berliner-Blaurektion des Speichels wird nach mehreren Versuchen in diesen 
wie in allen übrigen Versuchen verzichtet, da der Speichel auch von solchen 
Patienten, die keine Elektromartiolinjektion bekommen hatten, fast stets eine posi- 
tive Reaktion ergab.) 

In den Tonsillen weder makroskopisch noch mikroskopisch Russ. Mikro- 
skopisch Berliner-Blaureaktion negativ. 
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10. Patientin A. Fr., 20 Jahre alt. Chronische Tonsillitis. 

Russaufschwemmung in die linke mittlere Muschel und unter die Septum- 
schleimhaut. Tonsillektomie nach 50 Stunden. Weder makroskopisch noch mikro- 
skopisch Russ nachweisbar. 


Il. Patient A. W., 21 Jahre alt. Tonsillitis chronica. 

Russinjektion, je 1/, ccm in beide untere Muscheln und unter die Septum- 
schleimhaut beiderseits. ‘Tonsillektomie 48 Stunden nach der Injektion. Tonsillen 
zeigen makroskopisch keine Tinktion, mikroskopisch komplette Serie, kein Russ 
nachweisbar. 

12. Patientin A. Wo., 19 Jahre alt. Rest von Adenoiden. 

Russinjektion in die linke mittlere Muschel. Adenotomie nach 17 Stunden. 
Weder makroskopisch noch mikroskopisch Russ nachweisbar. 


13. Patientin B. W., 21 Jahre alt. Tonsillitis chronica. 

Russinjektion in den hinteren Abschnitt beider unteren Muscheln. 16 Stunden 
nach der Injektion Tonsillektomie. Tonsillen makroskopisch ohne Besonderheiten. 
Mikroskopisch in zahlreichen Schnitten kein Russ. 


14. Patientin L. K., 17 Jahre alt. ‘Tonsillitis chronica. 

In beide Tonsillen wird direkt Russ injiziert. Tonsillektomie nach 20 Stunden. 
Die Umgebung der Injektionsstelle ist schon makroskopisch deutlich schwarz 
lingiert. Es werden zahlreiche Gefrier- und Paraffinschnitte angefertigt. Der Russ 
findet sich in der Hauptsache in der Umgebung des Stichkanales in ziemlich 
starken Klumpen, in der weiteren Umgebung in feinerer Verteilung, zum Teil 
schon in Zellen aufgenommen. Das Epithel der Tonsille und die subepithelialen 
Schichten sind vollständig frei, irgend ein nennenswerter Abtransport des Russes 
von der-Injektionsstelle, besonders nach den oberflächlichen Schichten der Ton- 
sille ist nicht zu beobachten. 


15. Patient M., 23 Jahre alt. Sehr häufig Angina phlegmonosa. 

Injektion von Russ in beide Tonsillen. Tonsillektomie 48 Stunden naclı der 
Injektion. Russ wesentlich in der Umgebung des Stichkanals in Klumpen zu- 
sammengelagert. In der Umgebung feinere Verteilung. Epithel und subepitheliale 
Schichten frei. 


16. Patient A. St., 15 Jahre alt. 

Injektion von Russaufschwewmung direkt in die Tonsillen. Tonsillektomie 
nach 24 Stunden. Injektionsstelle makroskopisch am fixierten Präparat deutlich 
sichtbar, in der Umgebung des Stichkanales liegt der Russ in dicken Klumpen, 
in einiger Entfernung feiner verteilt, zum Teil in Zellen aufgenommen. Epithel 
und subepitheliale Schichten frei von Russ, jedes Anzeichen einer Abschwemmung 
des Russes fehlt. 

17. Patientin M. L., 39 Jahre alt. 

Injektion von Russaufschwemmung direkt in beide Tonsillen. Tonsillektomie 
nach 48 Stunden. Injektionsstellen makroskopisch deutlich sichtbar. Die mikro- 
skopischen Schnitte entsprechen im allgemeinen denen der drei vorhergehenden 
Fälle. Nur an einer Stelle findet sich der Russ reichlich im subepithelialen Ge- 
webe. Das Epithel selbst, an dieser Stelle reichlich von Zellen durobsetzt, enthält 
feine Russkörnchen in ziemlicher Menge. Ob dieselbe schon bei der Injektion 
hierher gepresst oder aber nachher dahin geschwemmt worden, ist nicht zu ent- 
scheiden. 
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Bezüglich der Technik bei den erwähnten Versuchen noch einige kurze 
Anmerkungen: Es wurden zur Injektion nur Russaufschwemmungen mit 
sehr feinen Körnchen verwendet und bei der Injektion sorgfältig darauf 
geachtet, dass auch nicht die geringste Menge der Flüssigkeit daneben 
gespritzt wurde, oder nach der Injektion aus dem Stichkanale zurückfloss, 
um auf diese Weise die durch Hinabfliessen der Aufschwemmung in den 
Nasenrachenraum und Rachen gegebene Fehlerquelle sicher auszuschalten. 
Bei der Tonsillektomie fand in der Hauptsache das von Sluder angegebene 
Instrument Verwendung. Von den enukleierten Tonsillen wurde in der 
Regel mindestens die Hälfte, gelegentlich auch die ganze Tonsille in 
Paraffin eingebettet. der Rest mit dem Gefriermikrotom in Schnitte zerlegt 
und sämtliche Schnitte, zum Teil in ungefärbtem Zustande, einer genauen 
Durchsicht unterzogen. Als geeignetste Färbung erwies sich die einfache 
Alaunkarminfärbung, die jede Pigmentierung aufs deutlichste hervortreten 
lässt. Daneben fand vor allem Hämatoxylin-Eosinlärbung Verwendung. 

Von der Injektion kolloidalen Eisens, von der ich mir anfangs viel 


versprochen hatte, bin ich bald wieder abgekommen, da einmal — wie 
bereits erwähnt — der Speichel fast immer eine positive Berliner-Blau- 


reaktion ergibt, ferner die ultramikroskopisch kleinen Eisenteilchen in der 
Hauptsache wohl aus der Schleimhaut direkt resorbiert werden, und endlich 
Eisenreaktion durch bereits vorhandenes Blutpigment (Hämosiderin) auch 
hervorgerufen werden kann. Zudem hat die Erfahrung gelehrt, dass das 
Gewebe, wenn es längere Zeit in Fixierungsllüssigkeiten. die Spuren von 
Eisen enthalten, gelegen hat, auch eine positive Eisenreaktion gibt. 

Da von vorn herein anzunehmen war, dass die Differenzierung ver- 
einzelter Russkörnchen im Gewebe von Farbstoff-, Formalin-, Sublimat- 
und andern Niederschlägen, sowie von Verunreinigungen nicht immer ganz 
leicht sein müsste, so habe ich bei meinen Tierexperimenten vorwiegend 
mit Zinnoberaufschwemmungen gearbeitet, da das Zinnober, das im durch- 
fallenden Lichte schwarz aussieht, im auffallenden Lichte in einer charak- 
teristischen roten Farbe aufleuchtet. Zu meinen Versuchen habe ich der 
günstigen anatomischen Bedingungen wegen Hunde gewählt, die vor allem 
auch eine radikale Entfernung der Tonsillen in vivo mit dem Sluder 
miihelos gestatteten. 


(Hund ı, dient dem Studium der anatomischen Verhältnisse.) 


Hund 2. Mittelgrosser, brauner Hund. Erhält eine Injektion von etwa 
2 ccm Zinnoberaufschwemmung in die rechte untere Muschel injiziert. Chloroform- 
tod nach 5 Tagen. Das Zinnober findet sich im vorderen und hinteren Teile der 
rechten unteren Muschel, sowie in den rechten Submaxillarlymphknoten schon 
makroskopisch deutlich. Eine Kachenmandel ist bei dem Tiere nicht nach- 
weisbar. Der Rachenring wird in toto entfernt und eingebettet. Tonsillen makro- 
skopisch o. B. 

Mikroskopisch: An einer grossen Anzahl von Schnitten der Tonsillen findet 
sich zunächst keinerlei korpuskuläre Einlagerung. Plötzlich zeigen sich mitten in 
der Serie in einzelnen Schnitten in beiden Tonsillen sowie im Epithel der 
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Pharynxhinterwand — allerdings nur in der Nähe der Tonsille — reichliche 
schwarze Körnchen, ziemlich gleichmässig im Gewebe verteilt. Bei seitlicher Be- 
leuchtung und Abblendung des durchfallenden Lichtes leuchten die Körnchen 
rötlicb auf (Färbung mit Hämatoxylin-Eosin). Schon in den nächsten Schnitten 
fehlen die Körnchen wieder vollständig, um im Verlauf der Serie noch einigemale 
in einzelnen Schnitten wiederzukehren. Bemerkenswert war, dass einmal die den 
Hundetonsillen stets eingelagerten Schleimdrüsen, sodann aber auch die Blut- 
gefässe fast immer frei von Körnchen erschienen. Die Grösse der Körnchen 
variierte beträchtlich, es fanden sich solche, die sich der Grenze der Sichtbar- 
keit näherten, bis zu solchen, die den Kern der Epithelzellen an Grösse weit über- 
trafen. Auch an der Oberfläche des Epithels und im Inhalt der Krypten liessen sich 
die Körnchen nachweisen. 


Die submaxillaren Lymphknoten zeigten auch mikroskopisch entsprechend 
dem makroskopischen Bilde reichliche Zinnobereinlagerung, vorwiegend im Stütz- 
gewebe. 


Hund 3. Mittelgrosse Hündin. Injektion von etwa 1 ccm Zinnoberauf- 
schwemmung in beide untere Muscheln. Tonsillektomie nach 4 Tagen. Die beiden 
Tonsillen sind makroskopisch frei von Einlagerungen. 

Die mikroskopische Schnittserie (Paraffineinbettung) in der Richtung des 
grössten Durchmessers der Tonsille, zeigte die grosse Mehrzahl der Schnitte 
frei von jeglicher Einlagerung korpuskulärer Elemente. Wiederum in einzelnen 
Schnitten, scheinbar wahllos in der Serie verteilt, reichliche Einlagerung schwarzer, 
im durchfallenden Lichte hell aufleuchtender Körnchen in gleicher wie oben be- 
schriebener Verteilung und Anordnung. Auffallend war, dass, wenn sich die 
Körnchen in aufeinanderfolgenden Schnitten vorfanden, sie nicht immer an den 
gleichen Stellen lagen und dass ihre Farbennuance beim Aufleuchten in auf- 
fallendem Lichte nicht der Farbennuance des Zinnobers entsprach. | 

Die Sektion nach weiteren 8 Tagen ergab: Zinnober schon makroskopisch in 
beiden submaxillaren Lymphknoten, rechts und links. In der Nase fand sich 
ebenfalls makroskopisch deutlich Zinnober in beiden unteren Muscheln bis gegen 
das hintere Ende. 


Hund 4. Grosser, männlicher Hund. Erhält in beide untere Muscheln je 
2 ccm Zinnoberaufschwemmung injiziert. Sodann wird die rechte Tonsille mit dem 
heissen Eisen verschorft. Tonsillektomie nach 5 Tagen. An den Tonsillen makro- 
skopisch keine Tinktion, die rechte Tonsille kleiner als die linke, schon makro- 
skopisch von Blutungen durchsetzt. 

Mikroskopisch finden sich in der rechten Tonsille vereinzelte schwarze 
Körnchen. In der linken Tonsille kein Befund. 

Sektion nach weiteren 5 Tagen. In der Nase findet sich vorwiegend die 
rechte Seite stark mit Zinnober imprägniert. Ausser den Muscheln ist auch das 
subkutane Gewebe der Nase mit Zinnober infiltriert. Die submaxillaren Lymph- 
drüsen énthalten — ebenso wie die umgebenden Lymphgefiisse— reichlich Zinnober. 
Rechts findet sich das Zinnober auch noch in den oberen Halslymphknoten (etwa 
in der Höhe der Thyreoidea). Die Tonsillektomienarben bzw. das retrotonsilläre 
Gewebe sind frei von Zinnober. 


Hund 5. Grosser, langhaariger, schwarzer Hund. Erhält Zinnober unter die 
Septumschleimhaut beiderseits. Links sofort tonsillektomiert, rechts nach 5 Tagen. 
In den Tonsillen findet sich weder makroskopisch noch mikroskopisch Zinnober. 
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Sektion nach weiteren 8 Tagen. Das Zinnober lässt sich beiderseits in den 
submaxillaren Lymphknoten nachweisen und zwar derart, dass immer nur eine 
der beiden submaxillaren Drüsen Zinnober enthält. Die zinnoberhaltige Drüse ist 
erheblich vergrössert. In der Nase das Zinnober entsprechend der Injektionsstelle. 

Hund 6. Kleiner, junger, kurzhaariger Hund. Erhält in beide untere Muscheln 
je 1 ccm Zinnoberaufschwemmung. Die rechte Tonsille wird mit glühender Sonde 
verschorft. Der Hund stirbt nach 26 Tagen (Staupe?). 

Sektion: Das Zinnober findet sich in der Nase in beiden unteren Muscheln 
und seitlich im subkutanen Gewebe. Die beiden submaxillaren Lympbknoten beider- 
seits enthalten massenhaft Zinnober. In den Tonsillen findet sich weder makro- 
skopisch noch mikroskopisch Zinnober. 

Hund 7. Mittelgross, schwarz und weiss, langhaarig. Erhält 2ccm Zinnober- 
aufschwemmung in die rechte untere Muschel injiziert. Verschorfung des vorderen 
Pols der rechten Tonsille. Nach 5 Tagen T'onsillektomie beiderseits. Die Tonsillen 
sind makroskopisch frei von Zinnober, auch mikroskopisch (Serie) kein Zinnober. 

Sektion nach 7 weiteren Tagen. Zinnober in der Nase im Bereiche des Stich- 
kanals; in beiden Submaxillardrüsen rechts Zinnober. 

Hund 8. Mittelgrosser, langhaariger, schwarzer Hund. Zinnoberinjektion 
2 ccm in die linke untere Muschel. Verschorfung des vorderen Pols der rechten 
Tonsille. Tonsillektomie nach 7 Tagen. In den Tonsillen weder makroskopisch 
noch mikroskopisch Zinnober. 

Sektion nach 8 Tagen. Das Zinnober findet sich in der Nase im Bereich der 
linken unteren Muschel. Die linken submaxillaren Lymphknoten enthalten schon 
makroskopisch Zinnober. Tonsillektomienarben und retrotonsilläres Gewebe frei 
von Zinnober. 

Hund 9. Kleiner, langhaariger Hund. Freilegen der submaxillaren Lymph- 
knoten auf der linken Seite. Injektion von etwa 1!/accm Zinnoberaufschwemmung 
in eine derDrüsen. Tonsillektomie beiderseits nach 8Tagen. Es findet sich mikro- 
skopisch kein Zinnober in den beiden Tonsillen. 

Hund 10. Junger, schwarzhaariger Pudel. Erhält je 2 ccm Zinnoberauf- 
schwemmung in die Uebergangsfalte der Oberlippenschleimhaut. Nach 24 Tagen 
wird in beide untere Muscheln Russaufschwemmung unter sehr hohem Druck in- 
jiziert. Am folgenden Tage (also nach 25 bzw. 1 Tage) Sektion: Zinnober in den 
submaxillaren Lymphknoten. Tonsillen makroskopisch ohne Tinktion. Mikroskopisch 
findet sich weder Russ noch Zinnober in den Tonsillen. 

Hund 11. Gelber, mittelgrosser Hund. Erhält in beide untere Muscheln 
Russaufschwemmungen unter hohem Druck injiziert. Sofort nach der Injektion 
Tonsillektomie. Die Tonsillen enthalten weder makroskopisch noch mikro- 
skopisch Russ. 

Hund ı2. Kleine, gelbe Hündin. Erhält Zinnoberaufschwemmung direkt in 
beide Tonsillen injiziert. Die Injektion gelingt gut, die Tonsillen werden durch 
die Injektion sichtbar wie Säcke aufgetrieben, ohne dass dasZinnober herausquillt. 
Tonsillektomiert nach 3 Tagen. Die Tonsillen zeigen schon makroskopi$ch das 
Zinnober in einer regelmässigen Verteilung. Mikroskopisch findet sich das Zinnober 
ungefähr entsprechend dem Stützgewebe verteilt. In den Follikeln wesentlich nur 
in den Randpartien einzelne Zinnoberkörnchen. Das Epithel ist vollständig frei 
von Zinnober. Im retrotonsillären Gewebe an einer Stelle eine Zinnoberanhäufung, 
die anscheinend dem Ende des Stichkanals entspricht. Der Befund ist auf beiden 
Seiten ein überraschend gleichmässiger. Sektion nach 2 weiteren Tagen. Die sub- 
maxillaren Lymphknoten sind makroskopisch und mikroskopisch frei von Zinnober. 
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Hund 13. Kleiner, grauer Hund. Erhält Zinnoberaufschwemmung unter 
hohem Druck in beide untere Muscheln injiziert. Sektion nach 3 Tagen. Die Ton- 
sillen sind makroskopisch und mikroskopisch frei von Zinnober, wohl aber findet 
sich das Zinnober in den submaxillaron Lymphknoten beiderseits, und zwar makro- 
skopisch und mikroskopisch. 


Hund 14. Kleine, braune, junge Hündin. Zinnober in beide Tonsillen direkt 
injiziert. Die Injektion gelingt nicht besonders gut, ‘die Zinnoberaufschwemmung 
gerät hauptsächlich in das retrotonsilläre Gewebe. Die linke Tonsille wird sofort 
enukleiert. Die makroskopische Besichtigung bestätigt das Vorhandensein des 
Zinnobers vorwiegend in der die Tonsille umgebenden Schleimhaut, mikroskopisch 
in der Tonsille, Zinnober fast nur in der Umgebung des Stichkanals. Epithel und 
subepitheliales Gewebe enthalten kein Zinnober. Nach 14 Tagen Chloroformtod. 
Auch die rechte Tonsille enthält nur wenig Zinnober, während sich im retro- 
tonsillären Gewebe massenhaft Zinnober findet. Die rechten submaxillaren 
Lymphknoten enthaltenZinnober, die linken nicht. Mikroskopisch Zinnober 
vorwiegend nur in der Umgebung des Stichkanals. Epithel und subepitheliale 
Schichten frei. 


Hund ı5. Braune, mittelgrosse Hündin. Injektion von Russaufschwemmung 
direkt in beide Tonsillen. Auch diesmal verteilt sich die Aufschwemmung haupt- 
sächlich im retrotonsillären Gewebe. Die linke Tonsille wird sofort einschliesslich 
des umgebenden Gewebes entfernt. Makroskopisch und mikroskopisch findet sich 
der Russ fast ausschliesslich retrotonsillär. Nach 14 Tagen Tonsillektomie rechts. 
Auch hier der Russ zum grossen Teil retrotonsillär gelegen. Mikroskopisch Russ 
da und dort verteilt, fehlt aber im Epithel und den subepithelialen Schichten voll- 
kommen, so dass eine Ausscheidung durch Aufschwemmung jedenfalls nicht in 
Frage kommt. 

Hund 16. Grosse Wolfshündin. Erhält Zinnoberaufschwemmung in beide 
Tonsillen und das retrotonsilläre Gewebe. Die rechte Tonsille wird unmittelbar 
nach der Injektion entfernt. 

Mikroskopisch findet sich das Zinnober in der Hauptsache in der Umgebung 
des Stichkanals, sonst auch da und dort verteilt, jedenfalls aber weder im Epithel 
noch in den angrenzenden Gewebsschichten. 

Tonsillektomie links nach 18 Tagen. Zinnober im retrotonsillären Gewebe 
und in der Tonsille selbst wesentlich in der Umgebung des Stichkanals. Sub- 
epitheliales Gewebe und Epithel frei von Zinnober. 


Die zusammenfassende Beurteilung der Ergebnisse oben angeführter 
Experimente führt uns also zu folgenden Resultaten: Wir sahen, dass die 
Injektion feiner Russaufschwemmungen in verschiedene Abschnitte der Nase 
des Menschen, und zwar unter die Septumschleimhaut, die Schleimhaut der 
mittleren Muscheln, in die Schleimhaut der unteren Muscheln — und zwar 
sowohl des vorderen wie des hinteren Abschnittes — niemals einen Trans- 
port der Russkörnchen nach den Tonsillen zur Folge hatte. Die zwischen 
der Injektion und der Tonsillektomie verlaufene Zeit beträgt 16 bis 
90 Stunden beim Menschen, beim Hunde O Stunden bis 25 Tage. Um so 
iiberraschender musste es erscheinen, dass bei 3 von 14 Fällen im Tier- 
experiment Zinnober, der in wässeriger Aufschwemmung in die Nasenschlein- 
haut eingebracht worden war, sich in einzelnen Abschnitten der Tonsille wieder 
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zu finden schien. Aber auch an und für sich gaben diese Befunde von Zinnober 
in den Hundetonsillen zu Bedenken Anlass. Es war bei dem Fall Hund 2 
der ganze Rachenring, d.h. die beiden Tonsillen einschliesslich der hinteren 
Pharynxwand, geschnitten worden. Die Zinnoberkörnchen fanden sich nun 
in ein und demselben Schnitte in beiden Tonsillen und zwar über den ganzen 
Querschnitt ziemlich gleichmässig verteilt; dies an mehreren Schnitten. Es 
musste somit erwartet werden, dass angesichts einer derartigen Verteilung bei 
Anfertigung von Längsschnitten durch eine Tonsille der Zinnober sich in 
jedem Schnitte in einer bestimmten Zone, entsprechend eben jenem Quer- 
schnitt finden müsse. Es fiel mir des weiteren auf, dass der Farbenton, 
in dem die schwarzen Körnchen bei auffallendem Lichte aufleuchteten, 
nicht dem des Zinnobers entsprach und mit der Färbung des Schnittes 
variierte. Endlich zeigte sich auch, dass es meist die auf dem Objektträger 
zu oberst gelagerten Schnitte waren, die die Körnchen aufwiesen. Während 
ich nun anfangs meine Schnitte selbst angefertigt hatte, musste ich später 
dieselben aus Zeitmangel im Laboratorium herstellen lassen, konnte somit 
für die technisch einwandfreie Art der Anfertigung keine Garantie über- 
nehmen. Ich fing nun an, die Schnitte schon in ungefärbtem Zustande 
mikroskopisch zu kontrollieren und es ergab sich die überraschende Tatsache, 
dass, während ich im ungefärbten Schnitte niemals Zinnober in der Tonsille 
sehen konnte, einzelne Schnitte der gefärbten Serie doch wieder die im 
durchfallenden Lichte schwarzen, im auffallenden Lichte aufleuchtenden 
Körnchen aufwiesen. Es musste sich also um irgend eine Verunreinigung 
handeln. Da ich bezüglich der Entwässerungsflüssigkeiten besondere Rein- 
lichkeit anempfohlen hatte, auf oder unter dem Präparat liegende korpus- 
kuläre Verunreinigungen aber mikroskopisch unschwer zu erkennen sind, 
so nahm ich an, dass es sich um Austrocknungserscheinungen handeln 
müsse, die schwarzen Körnchen also nichts anderes als kleinste Luftbläschen 
seien. Es bestärkte mich in dieser Annahme auch das Aussehen der von 
Henke besonders in Abbildung 3 und 4 seiner Arbeit wiedergegebenen 
„Russkörnchen“ seiner Präparate. Brachte man die von Kanadabalsam 
befreiten „zinnoberhaltigen“ Präparate in Xylol und absoluten Alkohol zurück 
und schüttelte sie ordentlich, so gelang es ohne weiteres, den „Zinnober“ zu 
entfernen. Obwohl ein Ausfallen korpuskulärer ins Gewebe aufgenommener 
Elemente aus den Schnittpräparaten durch Schütteln als vollkommen aus- 
geschlossen angesehen werden muss, habe ich die Flüssigkeiten, in denen 
ich den „Zinnober* aus den Schnitten entfernte, zum Ueberfluss noch unter- 
sucht, darin aber keinen Zinnober gefunden. Es handelte sich nun darum, 
den Beweis durch künstliche Erzeugung dieser angeblichen „Zinnober- 
körnchen“ zu vervollständigen. In der Annahme, es handle sich um Luft, 
die beim Austrocknen in die Präparate hineingeraten sei, liess ich nun 
eine Anzahl geeigneter Schnitte in verschiedener, zum Teil extremer Weise 
austrocknen, zu meiner Ueberraschung gelang es aber bei sonst einwand- 
freier Technik nicht, durch Austrocknen allein die Körnchen im Gewebe 
hervorzurufen. Ich erinnerte mich nun, beobachtet zu haben, dass, wenn 
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man bei kühlem Wetter und offenem Fenster mikroskopische Schnitte färbt 
und sich dabei etwas tief über die xylolhaltigen Gefässe beugt, die wasser- 
gesättigte Atemluft bei Berührung mit der einströmenden kalten Luft ihr 
Wasser in Form eines feinen schleierartigen Niederschlages auf der Ober- 
fläche des Xylols niederschlägt. Nun liess ich die Schnitte nach reich- 
licher Entwässerung vollständig austrocknen, hauchte einmal darüber und 
brachte den Schnitt sofort in Xylol; auf diese Weise gelang es mit absoluter 
Regelmässigkeit und Gleichmässigkeit, in jedem beliebigen Schnitte und 
wenn gewünscht, an jeder beliebigen Stelle des Präparates die in Frage 
stehenden „Körnchen* künstlich zu erzeugen. Je nach der angewendeten 
Färbung war es dann auch möglich, so z. B. mit intensiver Alaunkarmin- 
färbung oder mit Hämatoxylinfärbung — wenn die Schnitte nicht in Wasser 
nachgebläut wurden — einen Farbenton der im auffallenden Lichte auf- 
leuchtenden Körnchen zu erzielen, der annähernd dem Farbenton des Zinnobers 
entsprach. Je intensiver man die Präparate austrocknen liess, desto leichter 
gelang die Hervorrufung der „Körnchen“, die ich auf Grund der Versuche 
als kleinste Wassertröpfchen, vielleicht auch als kleinste Ansammlungen 
von Wasserdampf ansprechen zu müssen glaube!). Dass diese Gebilde nicht, 
wie man eigentlich erwarten müsste, eine runde bzw. kuglige Gestalt haben, 
was ja ohne weiteres die Täuschung aufgedeckt hätte, ist auf den Druck 
des Deckglases zurückzuführen. Einige unwesentliche Einzelheiten, wie 
z.B. eine entschiedene Affinität dieser „Körnchen“ zu den Zellkernen kann 
ich nicht erklären. Es muss angenommen werden, dass sich die Wasser- 
bzw. Wasserdampftröpchen mit einer Hülle von Xylol bzw. Kanadabalsam 
umgeben. 

Die der Henkeschen Arbeit beigegebenen Abbildungen, insbesondere 
Figur 3 und 4, zeigen nun eine so überraschende Aehnlichkeit mit den 
Bildern derjenigen Präparate, in denen (beabsichtigt oder unbeabsichtigt) 
Wassertröpfehen im Gewebe sich niedergeschlagen hatten, dass ich unter 
Berücksichtigung der bemerkenswerten Tatsache, dass alle ührigen Ver- 
suche ein negatives- Resultat ergeben haben, nicht umhin kann, allen Ernstes 
die Frage aufzuwerfen, ob nicht Henke einem Irrtum zum Opfer gefallen 
ist. Seine Angaben über die Verteilung der „Russkörnchen“ in einzelnen 
Schnitten sowohl wie unter den Schnitten der Serien, stimmen auffallend 
mit meinen Befunden überein. Ich will damit selbstverständlich nicht 
behauptet haben, dass nicht etwa auch irgendwelche andere Verunreini- 
gungen das gleiche Bild hervorgerufen haben könnten, und dass in den 
Henkeschen Präparaten die schwarzen Körnchen nun gerade Wasser- 
tröpfchen sein müssten, ich halte es indessen für sehr wahrscheinlich. Es 
können natürlich ebenso gut Luftblischen oder dergl. unter irgendwelchen 
Voraussetzungen in den Gewebsspalten haften bleiben und zu einer ähn- 
lichen Täuschung führen. 


_ 1) Herrn Geheimrat Aschoff, der die grosse Liebenswürdigkeit hatte, meine 
Präparate durchzusehen, bin ich sehr zu Dank verpflichtet. 
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Die meiner Arbeit beigegebenen Abbildungen Figur 3 und 4 zeigen 
einen Schnitt der Tonsille von Fall 15 (Mensch), bei dem 48 Stunden vor 
der Tonsillektomie Russ direkt in die Tonsillen injiziert war. Eine grosse 
Anzahl von Schnitten derselben Tonsille lässt den Russ in der Umgebung 
des Stichkanals erkennen. Bei dem zur Zeichnung verwendeten Schnitt ist 
durch Austrocknen und Anhauchen in der angegebenen Weise neben dem 
wirklichen Russ eine künstliche schwarze Körnelung erzeugt. In Figur 3 
sieht man im durchfallenden Lichte die beiden Körnchenarten nebenein- 
ander voneinander nicht unterscheidbar. Figur 4 zeigt dieselbe Stelle des 
gleichen Präparates bei auffallendem Lichte. Nun wird der Unterschied 
zwischen dem wirklichen Russ, der dunkel ist und dunkel bleibt, und den 
in einem rötlichen Farbenton aufleuchtenden (in der Zeichnung lässt sich 
natürlich das Leuchten der Körnchen nicht so darstellen), künstlichen 
„Körnchen“ deutlich. 

Figur 1 und 2 zeigen einen Schnitt der Tonsille von Hund 2 mit den 
künstlichen „Zinnoberkörnchen“, die anfangs von mir falsch gedeutet 
worden waren. 

Bestätigte sich die Vermutung, dass auch in den Präparaten von Henke 
nicht Russ, sondern Wassertrépfchen oder dergl. vorliegt, so ist auch 
damit an sich noch nicht bewiesen, dass ein Transport korpuskulärer 
Elemente aus der Nase nach der Tonsille nicht möglich wäre. Ich verfüge nun 
aber, wie man aus den oben im einzelnen angeführten Protokollen ersieht, über 
13 Versuche beim Menschen und 14 Experimente beim Hunde, bei denen 
durch ausgedehnte Schnittserien der Tonsillen m. E. auch der Nachweis 
erbracht ist, dass in die Nasenschleimhaut eingebrachte korpus- 
kuläre Elemente nicht nach der Tonsille transportiert werden, 
sowie dass ein von der Nase nach den Tonsillen gerichteter 
Lymphstrom bis heute nicht bewiesen ist. Denn es wäre doch zu 
auffallend, dass, wie die sämtlichen Hundexperimente beweisen, der in die 
Nase eingebrachte Zinnober mit voller Regelmässigkeit in die submaxillaren 
Lymphknoten gelangt, und dort makroskopisch ohne weiteres erkannt wird, 
während dieTonsillen weder makroskopisch noch mikroskopisch die geringsten 
Spuren von Zinnober enthalten. Beim Menschen war ich natürlich nicht in der 
Lage, die submaxillaren Lymphknoten zu untersuchen, ich habe an deren Stelle 
eine Reihe von Speicheluntersuchungen zu setzen mich bemüht (vgl. Proto- 
kolle), deren Ausfall ebenfalls in dem angegebenen Sinne sprachen. Gegen 
einen die Tonsille durchsetzenden Lymphstrom spricht des weiteren die 
Tatsache, dass in die Tonsille direkt eingebrachte Russ- und Zinnober- 
aufschwemmungen (vgl. die Fälle Mensch 14, 15 und 16, Hund 14, 15, 
16 und 17) sich wohl unter Umständen, besonders beim Hunde in der 
Tonsille verteilen, nicht aber gegen die Oberfläche geschwemmt, geschweige 
denn durch das Epithel hindurch eliminiert werden. Der Befund in der 
Tonsille von Fall 17 (Mensch) steht zu vereinzelt da, um gegen alle 
anderen Versuche genügendes Gewicht zu erlangen. Es muss auch als ohne 
weiteres möglich, um nicht zu sagen wahrscheinlich, bezeichnet werden, 
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dass der hier subepithelial und im Epithel gelegene Russ schon bei der 
Injektion direkt dahin gepresst wurde. In allen anderen Fällen ist ja 
von einem Transport der Partikelchen nach der Oberfläche und ihrer Eli- 
minierung absolut nichts zu sehen. Immerhin werde ich nicht verfehlen, 
bei weiteren Versuchen mein Augenmerk ganz besonders auf diese Er- 
scheinung zu richten. Dass korpuskuläre Elemente im Tonsillengewebe ge- 
legentlich von Phagozyten aufgenommen und durch das Epithel hindurch 
hinaus befördert werden, kommt sicher vor, hat aber mit einem konti- 
nuierlichen, die Tonsille durchsetzenden Lymphstrom nichts zu tun. Direkt 
gegen den Lymphstrom müsste der Transport des Zinnobers, der bei dem 
Hund 14 ins retrotonsilläre Gewebe gebracht und sich später in der sub- 
maxillaren Lymphdrüse wiederfand, stattgefunden haben. Dass der Zinnober 
nicht etwa direkt bei der Injektion bis zur Drüse gepresst wurde, beweisen 
die Lymphdrüsen der linken Seite bei Fall 14 (Hund), die frei von Zinnober 
waren, weil aller Zinnober unmittelbar nach der Injektion sofort wieder 
entfernt worden war (Tonsillektomie). Da auch bei hohem Drucke die 
Injektion der Tonsillen mit Zinnober von der Nase aus nicht gelingt, und 
auch die Injektion von Zinnober in die Mundschleimhaut, vgl. Hund 10, 
keinen Transport der Körnchen zur Tonsille zufolge hat, so habe ich mir 
die Nachprüfung der Henkeschen Leichenversuche erspart, dies um so 
mehr, als natürlich bei der Leiche, sofern nur ein genügend hoher Druck 
angewendet wird, die Injektionsflüssigkeiten schliesslich überallhin gepresst 
werden können. Ich denke auch gar nicht daran, auf Grund meiner Ver- 
suche etwa das Vorhandensein von Lymphgefässen zwischen Nase, Tonsillen, 
Rachenring usw. an sich leugnen zu wollen. Was für die Tonsillen hier 
behauptet wird, gilt selbstverständlich auch für die in die Untersuchung 
mit einbezogenen Adenoide, wahrscheinlich auch für den nur da und dort 
mit untersuchten Rest des Waldeyerschen Rachenringes. 

Ich komme also zu dem noch einmal zu präzisierenden Ergebnis, 
dass bis heute der Beweis für den Transport korpuskulärer Elemente aus 
der Nasenschleimhaut nach den Tonsillen durch einen von der Nase 
nach den Tonsillen gerichteten Lymphstrom zum mindesten durch die 
Henkeschen Untersuchungen nicht erbracht ist, dass vielmehr meine 
Untersuchungen im Gegensatz auch zu den Ergebnissen anderer Autoren 
(Lenart) durchaus gegen das Vorhandensein eines solchen Lymphstromes 
sprechen. Es bedürfte somit die Henkesche Auffassung der Tonsille als 
einer frei in die Mundhöhle ragenden Lymphdrüse und eines wichtigen 
Exkretionsorganes des Organismus erst weiterer stichhaltiger Beweise, 
bevor wir uns entschliessen könnten, unsere bisherigen klinischen An- 
schauungen zu ändern. Denn obschon Henke ja auch zugibt, dass auch 
ein solches wichtiges Exkretionsorgan in gewissen pathologischen Ver- 
änderungszuständen dem Organismus mehr zum Schaden als zum Nutzen 
gereichen muss, so müssten wir eben doch — wäre erst der Beweis 
erbracht, dass der Tonsille eine so grosse physiologische Bedeutung zu- 
käme — unsere Therapie in entschieden konservativere Bahnen lenken. 
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Erklärung der Figuren auf Tafel IV. 


Schnitt aus der Tonsille eines Hundes (2). Schwache Vergrösserung. 
Färbung mit Hämatoxylin. Man sieht eine kleine epithelumsäumte 
Krypte; das subepitheliale Gewebe besteht aus ıelativ kernarmem 
Bindegewebe, das frei von adenoidem Gewebe ist. Hinter dieser Zone 
das Iymphatische Gewebe. Vorwiegend im perifollikulären Gewebe, 
aber auch vereinzelt innerhalb der Follikel, im subepithelialen Binde- 
gewebe und im Epithel selbst zahlreiche, verschieden gestaltete und 
verschieden grosse, schwarze Körnchen, die im auffallenden Lichte auf- 
leuchten. Sie wurden zuerst für Zinnober gehalten, der, (cf. Protokoll) 
in die Nase injiziert, scheinbar zur Tonsille hin transportiert war. Die 
genauere Untersuchung zeigte aber, dass es sich nicht um Zinnober, 
sondern um kleinste Wassertröpfchen handelt. 

Ein Teil desselben Schnittes bei starker Vergrösserung. Im Epithel 
erkennt man eine beträchtliche Anzahl grösserer und kleinerer schwarzer 
Körnchen, die besonders in der Tiefe der Krypte zahlreich in der 
obersten Schicht sich vorfinden. Auch bier liegen — wie erwähnt — 
nicht Zinnoberkörnchen, sondern Wassertröpfchen vor. 

Schnitt aus einer menschlichen Tonsille (Fall 15). Färbung mit Alaun- 
karmin. Betrachtung im durchfallenden Lichte. Umgebung des Stich- 
kanals mit grossen Mengen, zum Teil in dicke Klumpen geballten Russes 
infiltriert. In einiger Entfernung Russ in feineren, mehr oder weniger 
isolierten Körnchen. In dem umgebenden Gewebe schwarze, dem Russ 
durchaus gleichende Körnchen. 

Derselbe Schnitt im auffallenden Licht betrachtet. Einzelheiten der 
Gewebsstruktur noch eben angedeutet, die hellen Keimzentren deutlich 
sichtbar. Ein Teil der schwarzen Klumpen und Körnchen bleibt schwarz, 
ein anderer, vorwiegend in der Peripherie der Follikel gelegen, leuchtet 
hell, rot auf. Die schwarz bleibenden Körnchen und Klumpen ent- 
sprechen dem injizierten Russ, die aufleuchtenden „Körnchen“ den 
künstlich in das Präparat hineingebrachten Wassertröpfchen. 


VI. 


Die intranasalen Operationen bei eitrigen 
Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase.') 
Von 
Dr. Halle (Charlottenburg). 

(Hierzu Tafeln V und VI und 42 Textfiguren.) 


Das Problem der zweckmässigsten Behandlungs- und Operationsmethoden 
bei eitrigen Erkrankungen der Nasennebenhöhlen kann bisher nur als be- 
dingt gelöst gelten, ja es ist vielleicht überhaupt nur bedingt 
lösbar. Trotz der glänzend ausgebildeten Technik zumal für die äussere 
Operation der Stirnhöhle wird man zugestehen miissen, dass ihr Erfolg 
keineswegs immer ein zufriedenstellender ist. Selbst den geschicktesten 
Operateuren begegnen Fälle, wo nicht nur der kosmetische Effekt nicht 
einwandsfrei, ja ein schlechter, sondern auch der therapeutische Erfolg 
durchaus problematisch ist. Auch der umfangreichste und gründlichste 
Eingriff verhindert nicht immer, dass die Eiterung in erheblichem Grade 
fortbesteht, und zuweilen führen selbst wiederholte Operationen von aussen 
nicht zum Ziel?). So wird es verständlich, dass viele, und nicht die 
schlechtesten Rhinologen die externe Operation bei Stirnhöhleneiterung 
mehr und mehr für Ausnahmefälle reservieren und durch konservative 
Therapie einen einigermassen zufriedenstellenden Erfolg zu erzielen suchen. 

Für die Kieferhöhle dürfte das Problem der besten Methodik und des 
günstigsten Erfolges als zufriedenstellend gelöst anzusehen sein. Hier war 
es die bessere chirurgische Ausgestaltung unserer operativen Eingriffe in 
der Nase und die Ausschaltung der vorübergehenden oder dauernden 
Kommunikation mit dem Munde, die es ermöglichen, gute, ja z. T. vor- 
ziigliche Resultate zu erzielen. 

Wie bedeutsam m. E. für die Therapie der Empyeme der Nebenhöhlen 
eine normale Nasenatmung ist, habe ich m. W. als erster wiederholt betont 3), 


1) Nach einem Vortrag, gehalten auf der 21. Tagung der Deutschen Laryngo- 
logen in Kiel 1914. 

2) Vgl. auch a) Maurice Denis, Annales des Maladies de l’oreille etc. 
1912. S. 559ff. — b) R. H. Skillern, Ungünstige Folgezustände der äusseren 
Operation der Stirnhöhle. Internat. med. Kongress in London 1913. 

3) Berliner klin. Wochenschr. 1900. Nr. 35. Ebenda 1906. Nr. 42 u. 43. 
— Archiv f. Laryngol. 1911. Bd. 24, Heft 2. 
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und deswegen mag es hier genügen, auf diese Ausführungen hinzuweisen. 
Luc hat später ebenfalls eindringlich die grosse Bedeutung der breiten 
Ventilation der Nasengänge hervorgehoben. (Societé Francaise d’Oto-Rhino- 
Laryngologie, Mai 1911.) Seitdem mit Einführung des Verfahrens nach 
Caldwell-Luc und seiner Erweiterung durch Denker die Kieferhöhle 
nach mehr oder minder radikaler Ausräumung der Mukosa vom Munde 
abgeschlossen und eine breite Kommunikation mit der Nase hergestellt 
wurde, seitdem wir es als selbstverständlich ansehen, dass Unregelmässig- 
keiten erheblicher Art in der Nase vorher beseitigt werden müssen, kann 
die günstige Wirkung der Respirationsluft in vollem Masse zur Geltung 
kommen, und damit sind auch die Erfolge ausgezeichnete geworden. 

Mir persönlich sagt noch mehr die Methode zu, die von Sturmann 
und Canfield angegeben worden ist. Sie ist bekanntlich nichts anderes, 
als ein „Denker“, von der Nase her ausgeführt. Wer sie hinreichend 
geübt hat, wird sie gern anwenden, weil sie nicht nur eine höchst elegante 
Methode ist, wenn man zu ihrer Ausführung Trephine und Fraise gebraucht, 
sondern besonders, weil sie erlaubt, ohne die Mundhöhle auch nur vor- 
übergehend zu eröffnen, die Kieferhöhle in gleicher oder doch fast gleicher 
Uebersichtlichkeit freizulegen, jedenfalls aber genügend, um in alle Buchten 
und Nischen der Höhle hineinsehen und die erforderlichen Eingriffe aus- 
führen zu können. Sie ist auch für den Patienten fraglos die angenehmste, 
weil er sofort Nahrung in fast beliebiger Form aufnehmen kann, weil der 
Schnitt und die Naht im Munde vermieden wird und die sonst immerhin 
vorkommende Unannehmlichkeit einer Fistel zwischen Kiefer- und Mund- 
höhle ausgeschlossen bleibt. Da sich die Patienten auch leichter zu einem 
intranasalen Eingriff entschliessen, so kann man ihnen eher dauernde Hilfe 
bringen. 

Für keine der anderen Höhlen lässt sich bisher mit gleicher Wahr- 
scheinlichkeit ein voller Erfolg erwarten. Die Keilbeinhöhle neigt, wenn 
die Mukosa stärker degeneriert ist, selbst nach breitester Freilegung 
und sorgfältigster Nachbehandlung dazu, sich immer wieder bis auf eine 
kleine Oeffnung zu schliessen, und aus dieser quillt dauernd weiter das 
eitrige Sekret. Das Siebbein war bisher mit Sicherheit von innen über- 
haupt nicht völlig freizulegen ausser durch meine früher angegebene intra- 
nasale Stirnhöhlenoperation!), bei der gleichzeitig die vordersten Siebbein- 
zellen fortgenommen werden. Operiert man es aber von aussen, so kann 
man wohl allen Anforderungen an einen radikalen Eingriff genügen, riskiert 
jedoch eine nicht immer sicher kosmetisch befriedigende Narbe. Und bei 
der Operation der Stirnhöhle von aussen hat die Ausbildung der vorzüg- 
lichen Methoden von Killian, Jansen, Hoffmann, Riedel, Luc, 
Ritter u. a. zwar in vielen Fällen ausgezeichnete Resultate ermöglicht, 
in anderen aber sind, wie ausgeführt, entweder die kosmetischen oder die 
therapeutischen Erfolge oder auch beide in keiner Weise befriedigend. 


1) Berliner klin. Wochenschr. 1906. 
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Schon lange hat man deswegen immer wieder versucht, die Technik 
der intranasalen Behandlung der Stirnhöhle weiter auszubilden, und es ist 
unbezweifelbar, dass bei der günstigen Lage des Ausführungsganges der 
Höhle durch sorgsame konservative Behandlung oft durchaus zufrieden- 
stellende Resultate erzielt werden können. Das wird u. a. von Hajek, 
Onodi, Rethi, Rosenberg, Uchermann bestätigt. In einer erheblichen 
Anzahl von Fällen aber bleibt diese Behandlung erfolglos, auch wenn sie 
jahrelang fortgesetzt wird. Und so wurden die Bestrebungen gerechtfertigt, 
durch Ausbildung der intranasalen Operation die Höhle besser zugängig 
zu machen, um damit eine erfolgreichere Therapie zu ermöglichen und 
einen externen Eingriff vermeiden zu können. 

Die Versuche von Schäffer, mit einer festen Sonde oder einer Löffel- 
sonde den Stirnhöhlenboden zwischen Septum und Concha media zu durch- 
brechen, waren wohl die ersten Schritte in diesem Sinne, konnten jedoch 
naturgemäss keinen dauernden Erfolg zeitigen, wenngleich Schäffer in 
28 Fällen gute Erfolge gesehen haben will. Spiess versuchte nach Ein- 
führung der Röntgenphotographie, mit einem elektrisch betriebenen Bohrer 
unter Leitung des Röntgenschirmes die Stirnhöhle von innen breit zu eröffnen. 
Auch dieses Verfahren ist längst aufgegeben, schon weil wir genau wissen, 
wie wenig sicher auf diesem diffizilen Gebiete die durch den Röntgen- 
schirm ermöglichte Lokalisierung ist. 

Der erste, der einen anscheinend betretbaren Weg angab, war Fletscher 
Ingals. Er führte bekanntlich eine dünne Stahlsonde in die Stirnhöhle 
(Fig. 1), schob darüber eine biegsame Hohlfraise und ging nun entlang 
der Sonde in die Höhe (Fig. 2). Er meinte, da die Fraise durch die 
Sonde zwangsläufig in die Stirnhöhle geführt würde, sei die Gefahr einer 
Abweichung der Fraise und einer Nebenverletzung ausgeschlossen. Ich 
habe schon in meinen früheren Arbeiten nachgewiesen, dass diese Ansicht 
falsch ist. Fig. 1 zeigt, dass die eingeführte Sonde hinten der Tabula 
vitrea unmittelbar anliegt. Dies ist so bei allen Präparaten, die ich ge- 
sehen habe. Wird nun die Fraise hinaufgeführt, so muss sie, wenn der 
Boden der Stirnhöhle durch harten Knochen gebildet wird, was meist der 
Fall ist, nach hinten fest gegen die Tabula vitrea gedrückt werden, und 
ein Durchfraisen der hier oft seidenpapierdünnen Tabula und eine 
Verletzung der Dura ist durchaus möglich und in vielen Fällen sogar 
wahrscheinlich. Auch ein Schützer, den Ingals nach der literarischen 
Diskussion mit mir angegeben hat, beseitigt die Gefahr nicht sicher, wie 
der Gebrauch der Instrumente am Präparat lehrt. Man kann nicht leicht 
Schützer, Handstück, Schützer der Fraisenwelle usw. zusammen dirigieren. 
Ich habe deswegen geglaubt, von der Methode dringend abraten zu müssen. 
Zudem ist die erzielte Oeffnung bestenfalls wenig weiter als 6 mm, ent- 
sprechend dem Durchmesser der angewandten Fraise, und erlaubt daher 
höchstens eine bessere Drainage und Durchliiftung der Höhle, die allerdings 
für viele Fälle genügt. Bei wesentlich erkrankter Mukosa jedoch, die nicht 
mehr oder doch nur in geringem Grade rückbildungsfähig ist, ist ein nennens- 
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werter Erfolg kaum zu erzielen. Näheres habe ich über diese Frage in den 
zitierten Arbeiten ausgeführt. 

Damals fragte ich mich, ob es überhaupt möglich sei, die Stirnhöhle 
von innen mit Sicherheit und in genügendem Umfange freizulegen. Ein- 
gehende Studien am Kadaver liessen die Frage bejahen, und ich konnte 


a Knochenmassiv der Spina nasalis interna. (Boden der Stirnhöhle.) 


Figur 2. 


schon im Jahre 1906 als erster darauf hinweisen, dass es möglich 
sei, eine sehr weite Kommunikation der Stirnhöhle mit der Nase herzu- 
stellen, wenn das den Boden der Stirnhöhle bildende Knochenmassiv, die 
Spina nasalis interna (vgl. Fig. 1) fortgenommen würde, und ich konnte 
zeigen, dass dies ohne Gefahr für die Tabula vitrea, die Lamina cribrosa 
und für die Orbita ausführbar sei. 
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Alle späteren Versuche, die Stirnhéhle intranasal freizu- 
legen, nehmen diesen Gedanken auf, ohne ihn allerdings immer 
genau zu präzisieren oder auf diese meine prinzipiell wichtige 
Operation hinzuweisen! Eine gleiche Uebersichtlichkeit des Operations- 
leldes und eine gleich weite Freilegung der Stirnhöhle erreicht jedoch 
keine der angegebenen Methoden!! 

Ich erörtere hier nochmals mit wenigen Worten den damals be- 
schrittenen Weg, weil er mir im ganzen recht befriedigende Resultate gab, 
und weil er die Grundlage zu der neuen Methodik bildet, die ich weiterhin 
ausführlich darstellen werde. Ich führte eine Sonde in die Stirnhöhle ein, 
schob darüber einen biegsamen Schützer und zog dann die Sonde heraus. 
(Fig. 3). Der Schützer lag jetzt der hinteren Stirnhöhlenwand an wie 


Figur 3. 


a Schützer; b scharfe Fraise. 


die Sonde, deckte sie und gab zugleich die genaue Richtung an, in der 
eine vorn scharfe Fraise, dünner als der Schützer, an diesem entlang 
in die Höhe geführt werden konnte, ohne bei vorsichtigem Vorgehen die 
Gefahr einer Nebenverletzung hervorzurufen. Die Fraise musste vom Schützer 
weg nach vorn und oben geführt werden, immer so, dass er genau in der 
gegebenen Richtung blieb. Sobald der Boden der Höhle soweit durchbohrt 
war, dass eine dünne, vorn sorgfältig polierte, birnförmig gestaltete Fraise 
(vgl. Instrumente Figg. 30, 31, 32) eingeführt werden konnte, musste die 
scharfe Fraise fortgelassen werden, weil sie in der Höhle bei nicht exaktester 
Führung abweichen und neben dem Schützer die hintere Stirnhöhlenwand 
perforieren konnte. Die birnförmige Fraise aber nahm den Boden der 
Höhle von oben nach unten absolut gefahrlos weg, und es gelang 
auf diesem Wege, die Stirnhöhle unerwartet weit zu eröffnen, mit ge- 
eigneten, von mir angegebenen Instrumenten bei nicht zu sehr gekammerten 
Höhlen in alle oder fast alle Buchten und Nischen hineinzukommen, 
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nötigenfalls die erkrankte Mukosa auszuräumen usw. Ich komme darauf 
in meinen weiteren Ausführungen noch einmal zurück. 

Unbedingtes Erfordernis für die Ausführbarkeit meiner 
Operation war, dass es möglich war, eine Sonde in die Stirn- 
höhle einzuführen! Mir war das in allen Fällen gelungen, bei denen 


Figur 4. 


Die Muscheln sind hier der besseren Uebersicht wegen fortgenommen. 
Eine Siebbeinzelle überlagert die Keilbeinhöhle. 
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Stirnhöhle freigelegt, Siebbein mit vordersten Zellen ausgeräumt, Keilbeinhöhle 
breit eröffnet und in die grosse geschaffene Höhle einbezogen. 


eine Operation der Höhle nötig war. Diese Angabe wurde s. Z. lebhaft be- 
stritten. Doch haben mich die Untersuchungen der späteren Zeit von der 
Richtigkeit meiner Ansicht überzeugt. Auch sprechen die später zu er- 
örternden Versuche Ritters mit seinen Bougies u. a. durchaus dafür. 

In wie weitem Umfange es möglich war, eine Kommunikation der 
Stirnhöhle mit der Nase herbeizuführen, und, von der sichtbar gemachten 
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Umbiegungsstelle der Tabula interna nach hinten ‘beginnend, das Sieb- 
beinlabyrinth mit grosser Sicherheit auszuräumen, um nötigenfalls durch 
Einbeziehung der Keilbeinhöhle die grösstmögliche Eröffnung und Ver- 
einigung der Höhlen herzustellen, das mögen folgende Figuren beweisen. 
(Fig. 4 u. 5.) 

Die Methode hat nur wenig Anklang gefunden, hauptsächlich wohl 
weil man sie für viel gefährlicher hielt, als sie tatsächlich ist. Besonders 
scheute man sich vor dem Gebrauch der Fraisen, die in geübter Hand so 
ausserordentlich wirksame, elegante und — bis auf die vorn scharfe Fraise — 
direkt gefahrlose Instrumente sind. Auch glaubte man wohl nicht recht 
an die Möglichkeit, die Stirnhöhle in so weitem Umfange freizulegen. 
Ausführlicher hat sie m. W. nur Ballenger in seinem Lehrbuch be- 
schrieben. Bönninghaus erwähnt sie in dem bekannten Handbuch von 
Katz mit wenigen Worten (Seite 150). Er meint, ich sei wohl infolge 
der Bedenken, die in der Diskussion zu meinem Vortrag in der Berliner 
medizinischen Gesellschaft 1906 auftauchten, weniger operationsfreudig 
geworden, da ich danach scheinbar bis zum Jahre 1910 nur einen Fall 
operiert hätte. Immerhin spricht er der Operation in der Hand eines 
besonders geschickten und vorsichtigen Operateurs die Berechtigung nicht 
ab und hält weitere Erfahrungen für nötig. 

Ich habe aber in der Berliner laryngologischen Gesellschaft im 
November 1910 über 19 intranasal operierte Fälle berichte. Und wenn 
diese Zahl auch keine nennenswerte Vermehrung der von mir im Jahre 
1906 referierten Fälle bedeutet, so lag das daran, dass ich damals über- 
haupt nicht viele Patienten sah, bei denen ich eine Stirnhöhlenoperation 
für indiziert gehalten habe. Ich habe in den 4 Jahren auch nur zweimal 
nötig gehabt, eine externe Operation auszuführen. Unerschütterlich fest 
aber stand es bei mir, angesichts der oft gesehenen Resultate der äusseren 
Operation, dass für eine recht grosse Anzahl der Fälle der von mir be- 
tretene Weg der richtige sein müsse, wenn auch der Modus procedendi 
vielleicht zu verbessern wäre. 

Dass auch zahlreiche andere Rhinologen mit den durch die externe 
Operation erzielten Erfolgen nicht zufrieden waren, bewiesen und beweisen die 
vielfachen Versuche, die Stirnhöhle auf ähnlichem Wege wie dem von mir an- 
gegebenen intranasal breit zu eröffnen und konservativ zu behandeln. Ich 
erwähne die Versuche meines Schülers Good!), der mit einer Art Raspel in 
die Höhle eingehen und die Spina nasalis interna verkleinern will (vgl. Fig. 6). 
Jedoch kann damit nur in beschränktem Umfange eine Erweiterung erzielt 
werden. Denn der Knochen ist meist an dieser Stelle ausserordentlich 
hart, und die Raspel kann, wie man sich leicht überzeugt, in dem kleinen 
Raum nur mit kleiner Exkursion und mit geringer Kraft geführt werden, so 
dass sich nur unter günstigen Umständen viel vom Boden fortnehmen 
lassen wird. Aehnlich sind die Methoden von Segura und besonders von 


1) Vgl. Archiv f. Laryngol. 1911. 
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Myles, auf deren Unzulänglichkeit ich in meiner Arbeit im Jahre 1910 
hingewiesen habe. Ich unterlasse es deswegen, hier nochmals darauf ein- 
zugehen. 

Alle diese Versuche aber, ausgenommen den von Ingals, der nur 
eine Verbreiterung der natürlichen Oeffnung anstrebt, verfolgen das- 
selbe von mir angegebene Prinzip, den Boden der Stirnhöhle, teilweise 
oder ganz, gefahrlos fortzunehmen, ohne dass einer das Ziel annähernd so 
umfangreich erreicht, wie meine Methode. Ich komme bei der Besprechung 
der Methoden von Vacher, Watson-Williams und Rethi darauf zurück. 
Wenngleich die Erfolge, die ich mit meiner intranasalen Operation bei Er- 
krankung der Sirnhöhle und der vorderen Siebbeinzellen erzielte, durchaus 
zufriedenstellende waren, und ich die ersten nach diesem Verfahren 


Figur 6. 


Raspel 


operierten Fälle aus dem Jahre 1904 vor kurzem als geheilt und mit 
weiter Kommunikation zwischen Nase und Stirnhöhle vorstellen konnte, so 
musste ich doch die Ueberzeugung gewinnen, dass viele Kollegen sich 
nicht zu dem von mir vorgeschlagenen Wege entschliessen würden, weil 
sie Gefahren fürchten, die bei nicht exakter und vorsichtiger Führung der 
Instrumente fraglos möglich sind. Auch musste ich mir sagen, dass noch 
andere Unvollkommenheiten meiner Methode anhafteten. Ich suchte daher 
nach einem Modus, die intranasale Operation der Nebenhöhlen in Wirklich- 
keit zu einer, auch in weniger geübten Händen, möglichst vollkommenen 
und gefahrlosen zu gestalten. 

Zwei Momente waren es, die mir den Weg wiesen. Meine Bemühungen 
um die beste Methode der intranasalen Tränensackoperation zeigten mir 
den Wert der Erhaltung eines möglichst grossen Schleimhautperiostlappens 
auf der lateralen Nasenwand!). In einer Reihe meiner Tränensackfälle 


1) Archiv f. Laryngol. Bd. 28. Heft 2. 
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musste ich auch medial überlagernde Siebbeinzellen abtragen. Dabei fiel 
mir bei einigen Patienten auf, wie ausserordentlich leicht man mit einer 
ziemlich starken Sonde in die Stirnhöhle eindringen konnte. 

Eine weitere Anregung gab mir der Vortrag von Ritter in der 
Berliner laryngologischen Gesellschaft 1912 „Ueber stumpfe Erweiterung 
der Stirnhéhlenéffnung*, in dem er zeigte, dass man nach Fortnahme des 
vorderen Endes der mittleren Muschel gewöhnlich Bougies von steigender 
Stärke unschwer in die Höhle einführen könnte. Auch beständen keine 
Bedenken, etwa vorgelagerte Siebbeinzellen, die in die Stirnhöhle hinein- 
ragten, zu durchstossen und mit den von ihm angegebenen scharfen 
Küretten die Knochenstiickchen zu entfernen. 

Mit den Ritterschen Bougies erreichte man also dasselbe 
wie mit der Operation von Ingals, da das stärkste Bougie etwa 
der Stärke der Fraise von Ingals entspricht, nur auf viel ge- 
fahrloserem Wege. Dagegen bestehen einige Bedenken hinsichtlich der 
Möglichkeit, durch die erzielte immerhin kleine Oeffnung mit den von ihm 
angegebenen, winklig gestellten Küretten (vgl. Fig. 32) die durchstossenen 
und zur Seite gedrängten Knochenstiickchen einigermassen sicher zu ent- 
fernen. Und bleiben sie liegen. so können sie zu Granulationsbildungen, 
zu kleinen Rezessus und zu Sekretbildung Anlass geben. Hier möchte ich 
auch. die anderen Versuche erwähnen, mit ganz feinen scharfen Löffeln 
in die Stirnhöhle einzudringen und damit an der Mündung liegende 
Schleimhaut oder dgl. auszukratzen. Ein Erfolg über eine geringe Er- 
weiterung der Ausführungsöffnung hinaus ist natürlich nicht zu erwarten, 
wenn diese Instrumente in der Nähe der Höhlenmündung ein wenig 
herumarbeiten. Knochenteile vom Boden der Höhle, nennenswerte Teile 
der erkrankten Schleimhaut oder vorliegende Siebbeinzellen kann man 
damit kaum entfernen. Demgegenüber erscheint die Erweiterung mit den 
Ritterschen Bougies als viel rationeller und ist auch wohl für die 
Behandlung in vielen Fällen ausreichend. Führt die konservative 
Therapie aber auch nach Erweiterung der Ausführungsöffnung nicht zu 
einem befriedigenden Erfolg. dann erscheint mir mein neues Verfahren sehr 
empfehlenswert. 

Nach einer grösseren Reihe von Versuchen glaube ich jetzt, es 
so weit vervollkommnet zu haben, dass es allen Anforderungen entspricht, 
die man an eine einwandsfreie, übersichtliche und chirurgisch ausgeführte 
intranasale Operation der Stirnhöhle und des Siebbeins stellen kann. Der 
Eingriff ist in lokaler Anästhesie in kürzester Zeit ausführbar. 

Vorbereitung: Abwaschen der Nase und Umgebung mit Alkohol 
und Jodbenzin. Introitus und Nasenspitze wird mit Jodtinktur bepinselt, 
vor den Mund und eventuellen Schnurrbart wird mein Mundgitter mit 
einem sterilen Gazelappen gelegt. Einhiüllen des Kopfes mit sterilem Tuch. 

Anästhesie: Regionäre mit !/, proz. Novokain mit Suprareninzusatz 
(etwa 10—15 Tropfen) oder Einreibung der Nasenschleimhaut mit 10 proz. 
Kokain, Injektion von t proz. Novokain in die Schleimhaut der lateralen 

Archiv für Laryngolugie. 29. Bd. 1. Heft. G 
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Nasenwand und in die Haut über der Nasenwurzel. Beide Methoden 
geben gleich gute Resultate und fast völlige Blutleere. 

Der Kopf des Patiententen liegt nach hinten geneigt und gegen eine 
feste Kopfstütze gedrückt. Er wird von einem Assistenten gehalten. Kaum 
nötig dürfte es sein zu betonen, dass eine vorhandene Deviatio septi oder 
eine starke Verdickung des Tubereulum septi vorher oder in derselben 
Sitzung beseitigt werden muss. 


Siebbein- und Stirnhöhlenoperation. 


Nunmehr wird auf der lateralen Wand der Nase ein Schleimhaut- 
periostlappen gebildet. Mit einem langen schmalen Messer wird ein 
Schnitt geführt. der am Nasendach beginnt, so hoch wie man kommen 
kann. Er umkreist von hinten oben her bogenförmig den vorderen Ansatz 
der mittleren Muschel an dem aufsteigenden Kieferast und endet unterhalb 
des vorderen Endes der mittleren Muschel im mittleren Naseneingang. Anı 
Nasendach wird dieser Schnitt fortgeführt bis in die Nähe der Apertura 
piriformis und biegt hier nach hinten und unten, etwas oberhalb des 
Randes der Apertur geführt, um in der Gegend des vorderen Ansatzes der 
unteren Muschel zu enden. (Fig. 7.) 

Es ist notwendig, den Schnitt vorsichtig aber fest bis auf den Knochen 
durchzuführen. Empfehlenswert ist es, dass man, besonders im hinteren 
oberen Winkel, die Schnittlinien sich etwas überkreuzen lässt, um ein 
sicheres Ablösen zu gewährleisten. Der gebildete Schleimhautperiostlappen 
wird sorgsam vom Knochen mit meinem dünnen Elevatorium abgehoben, 
nach hinten und unten geschlagen und mit einem Tupfer geschützt. 
(Fig. 8.) 

Es ist erstaunlich, ein wieviel klareres Bild von den vorliegenden 
anatomischen Verhältnissen und einen wieviel besseren Ueberblick über 
das Operationsfeld man schon jetzt bekommt, nachdem die 1, bis manch- 
mal 3 mm (!) dicke Schleimhaut heruntergeschlagen ist. Scharf umgrenzt 
liegt vor allem der Agger narium vor dem Ansatz der mittleren Muschel, 
hie und da sieht man auch schon eine kleine vorderste Siebbeinzelle 
freiliegen. 

Nun wird der vordere Ansatz der mittleren Muschel mit leichten 
Meisselschlägen vom aufsteigenden Oberkieferaste abgetrennt. Man kann 
dazu auch eine starke Schere oder dgl. benutzen, jedoch kann man mit 
dem Meissel schärfer die gewünschten Konturen umgrenzen. Die ganze, 
völlig erhaltene mittlere Muschel wird nach medial gedrängt. Nur 
polypös degenerierte oder nennenswert hypertrophische Teile werden mit 
der Schere oder Schlinge abgetragen. Hierauf wird der Agger narium 
und ein Teil des aufsteigenden Kieferastes. so weit es nötig erscheint, mit 
vorsichtigen aber kräftigen Meisselschlägen abgemeisselt. Ich habe dafür 
einen einfachen Meissel angegeben (vgl. die Instrumente). Brauchbar ist 
auch der von West für die Tränensackoperation. Eine Gefahr ist bei 
einem einigermassen vorsichtigen Vorgehen und bei Kenntnis 
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der Anatomie um so sicherer ausgeschlossen, als man jede 
Manipulation genau übersehen kann. Zur Verschmälerung des Kiefer- 
astes und breiteren Freilegung des Gesichtsfeldes kann man eine der ange- 
gebenen Fraisen benutzen. Am besten geeignet ist die konische, vorn 


Figur 7. 


Bildung des Schleimhautperiostlappens. 


92 J 
4 Y N 
Figur S. 


Schleimhau 
mittlere 


eriostlappen nach hinten unten geklappt. Vorderer Rand der 
Muschel, Agger narium und laterale Nasenwand freigelest. 


wie alleanderen sorgfältig polierte Form, mit der man unter Leitung 
des Auges den Knochen soweit abfraist, wie es wünschenswert erscheint. 
Das vorn polierte Ende schliesst eine Nebenverletzung völlig 
aus, auch wenn ein weniger Geübter einmal mit dem Instrument ab- 
gleitet. Unbedingt notwendig ist aber die Fraise weder hier noch an 
anderer Stelle! 


(* 
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Freilegung des Siebbeins. 


Schon bei den ersten Meisselschlägen sieht man oft, dass kranke 
Siebbeinzellen, die man durch vorhergegangene Operation nach früheren 
Methoden völlig entfernt glaubte, mit Eiter oder Polypen gefüllt freigelegt 
werden. Nimmt man die losgeschlagenen Knochenstücke weg, so kann 
man mit grosser Sicherheit die vor dem Auge liegenden Siebbeinzellen 
ausräumen und gewinnt damit einen Ueberblick über das Operationsfeld, 
der für jeden direkt überraschend ist, der ihn zum erstenmal sieht. Man 


Figur 9. 


Einblick in die vordersten Siebbeinzellen. Stirnhöhlenöffnung und 
Umbiegungsstelle der hinteren Stirnhöhlenwand sichtbar. 


erkennt genau die Umbiegungsstelle der Stirnhöhlenhinterwand 
nach hinten! Auf das Deutlichste erkennt man alle vorn gelegenen Zellen 
des Siebbeinlabyrinths, soweit sie nicht in die $tirnhöhle hineinragen, 
sieht ihre laterale Begrenzung durch die Lamina papyraca und kann von 
hier aus die vorher unerreichbaren erkrankten Zellen unter Kontrolle des 
Auges sicher ausräumen, immer geleitet von dem sichtbaren Nasen- bzw. 
Siebbeindach und der Lamina papyracea! (Fig.9.) Ich habe den Eindruck, dass 
man auf diesem Wege das Siebbeinlabyrinth klarer übersehen und zum 
mindesten mit ebenso grosser Sicherheit operativ angreifen und bis in alle 
Buchten verfolgen kann, als wenn man durch die kleine, bei der äusseren 
Operation geschaffene Oeffnung sieht! Die erhaltene mittlere Muschel 
gibt auch einen ausgezeichneten Schutz gegen eine unvor- 
sichtige oder durch ungünstige anatomische Verhältnisse 
herbeigeführte Verletzung der Lamina cribrosa. Diese wird über- 
haupt nicht freigelegt und höchstens kontrolliert, wenn man zum Schluss 
der Operation die mittlere Muschel nach lateral hinüberdrängt, um ihre 
mediale Fläche zur Inspektion zu bekommen. 

Die Differenz des möglichen Ueberblickes über das Operationsgebiet 
bei der bisherigen Methodik und der von mir vorgeschlagenen wird durch 
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zwei Linien gegeben (Fig. 10), die man vom Naseneingang einmal nach 
dem früher meist abgetragenen vorderen Teil der mittleren Muschel zieht, 
und zweitens nach dem vorderen oberen Schnittpunkt des Schleimhaut- 
periostlappens. Man konnte früher sehen von a rückwärts bis zur Keil- 
beinhöhle b und in diese hinein, während man jetzt von e rückwärts 
sehen kann. Die Differenz ist recht bedeutend. Man erkennt, dass der 
zu übersehende Raum (b, c) fast um das Doppelte grösser geworden ist. 

Welche speziellen Methoden man nun zur Ausräumung des erkrankten 
Siebbeinlabyrinths anwenden will, bleibt der Erfahrung und dem Geschmack 
des Operateurs durchaus überlassen. Jeder Weg muss jetzt zu einem 
guten Erfolg führen, da man das freigelegte Dach des Siebbeins und die 
Lamina papyracea als sichere Führer hat und die erhaltene mittlere 


Figur 10. 


Zwei Linien, vom Introitus narium gedacht nach dem früher oft fortgenommenen 
Ende der mittleren Muschel (da) und dem vorderen Winkel des Lappens (d ec) 
umgrenzen den Umfang des gewonnenen ÖOperationsfeldes. 


Muschel nach medial schützt. Ich gebrauche gewöhnlich nur einen geraden 
und einen nach oben gebogenen Doppellöffel nach Grünwald und, um 
die Zellen vorher zu umschneiden, ein grades Messer. 

Von grosser Wichtigkeit weiterhin ist, dass man in allen Fällen — 
wenigstens in allen, die ich am Kadaver oder in vivo gesehen habe — als- 
bald aufs klarste den Eingang in die Stirnhöhle erkennt. (Fig.9.) Der Anfänger, 
der sich noch nicht sicher fühlt, wird zweckmässig eins der Ritterschen 
Bougies einführen. Man geht von dem dünnsten zum stärksten schnell 
über (Fig. 11) und kontrolliert, event. durch Ausspülung,. ob die Stirn- 
höhle krank ist. 

Man kann hier halt machen. Das Siebbein liegt in weitestem Um- 
[ange frei. Man könnte glauben, ein Präparat vor sich zu haben. Es 
wird selten vorkommen, dass eine Zelle so versteckt liegt, dass sie un- 
erreichbar bleibt. Der breite bzw. verbreiterte Zugang zur Stirnhöhle 


86 Halle, Die intranasalen Operationen usw. 


Einführung der Ritterschen Bougies. 


sichert einen guten Abfluss des Eiters. Liegt aber eine Indikation vor, die 
Höhle möglichst weit freizulegen und vielleicht die kranke Schleimhaut 
zu entfernen, so schreitet man zur internen Operation der Stirnhöhle. 


Stirnhöhlenoperation. 


Während man bei der früher von mir angegebenen Methode mit 
scharfer Fraise, gedeckt durch einen Schützer, nach oben, gewissermassen 
ins Dunkle gehen musste (Fig. 3). kann man jetzt eine meiner birnenförmigen 
Fraisen, von denen man gewöhnlich zuerst die kleinste wählen wird, 
unter Leitung des Auges in die Oeffnung der Stirnhöhle einführen 
(Fig. 12). Diese Fraisen haben einen .verdickten Kopf, dessen vor- 
springendes gerundetes Ende aufs sorgfältigste poliert ist. Sie schneiden 
nur beim Zug nach abwärts und nach vorn und können niemals, selbst 
wenn sie lange gegen die dünnste Siebbeinknochenwand ar- 
beiten, mit dem Kopf eine Verletzung herbeiführen. Sie können 
auch seitlich nur soweit schneiden, als Knochenteile unterhalb des Kopfes 
vorspringen, können also niemals über die Seitenwände einer Höhle hinaus 
schneiden. Weichteile werden von ihnen zur Seite geschoben und bleiben 
immer unverletzt. Selbst wenn jemand die grobe Unvorsichtigkeit begeht, 
lange gegen die Tabula interna mit ihnen zu arbeiten, ist eine Verletzung 
auch eines papierdünnen Knochens unmöglich, wie ein Versuch schnell 
lehrt. Ich habe auch am Präparate versucht, mit diesen Fraisen medial 
über die Grenze der Stirnhöhle zu dringen, um gewaltsam eine Verletzung 
der etwa weit vorgelagerten Lamina cribosa herbeizuführen. Es ist mir bei 
meinen Präparaten nicht gelungen. Und schliesslich dürfte doch niemand 
auf den Gedanken kommen, mit Gewalt nach medial vorzudringen! 

Die Fraise ist das Instrument, das auf engstem Raum mit 
grösster Kraft arbeitet und, soweit es sich um die birnförmigen 
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handelt, mit absoluter Sicherheit arbeitet! Ein wenig Uebung 
in ihrer Handhabung ist wohl nötig, doch ist sie schnell erlernt. 

Mit dieser birnförmigen Fraise wird nun die Spina nasalis interna, 
d. h. der Boden der Stirnhöhle, mit grosser Schnelligkeit von hinten nach 
vorn weggenommen, indem man die Fraise von oben nach unten und von 
hinten nach vorn arbeiten lässt. Man tut gut, die Fraisen öfters zu 
wechseln, damit sie nicht zu heiss werden und man immer frisch schneidende 
benutzt. Das in dem Handstück befindliche Nutenende dreht sich dann 
auch weniger leicht ab. Man nimmt, sobald es geht. die diekeren und 
die dieksten Instrumente. weil die dicksten die sichersten sind und man 
mit ihnen am schnellsten und breitesten den Knochen fortnehmen kann. 


Figur 12. 


Die birnförmige Fraise tritt an die Stelle des Bougies. Sie wird unter Leitung 
des Auges aufs Deutlichste in die Stirnhöhlenmündung eingeführt. 


An der Vorderwand wendet man zum Schluss der Operation noch zweck- 
mässig die konischen oder walzenförmigen Fraisen an, um vorn eine 
möglichst grade Blickrichtung zu schaffen. Niemals aber darf man 
diese Instrumente an der medialen Höhlenwand gebrauchen, 
weil sie über die Grenzen der Wand hinaus schneiden können! 

Will jemand durchaus einen Meissel gebrauchen, so ist ein nach 
rückwärts gebogener zu empfehlen, etwa wie die, welche ich früher ange- 
geben habe oder wie der Westsche Hohlmeissel für die Tränensackoperation. 
Im Prinzip ändert das natürlich nichts an der Operation, jedoch kann ein 
Meissel in dieser Gegend, wenn er abgleitet, was immerhin auch dem Ge- 
übten passieren kann, recht ernsten Schaden anrichten. Jedenfalls ist die 
Fraise ein ungleich sichereres Instrument! Auch der Patient empfindet das 
ihm vom Plombieren gewohnte Bohren meist viel weniger unangenehm 
als das Meisseln. 
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Der Boden der Stirnhöhle wird in beliebigem Umfange fortgenommen. 
Die Grenze ist nach vorn durch den Winkel zwischen Stirn und Nasen- 
rücken gegeben. Es schadet nicht, wenn man bis zum Periost vordringt. 
Dieses selbst weicht vor der Fraise aus. Die Grösse der erreichbaren 
Veffnung schwankt zwischen 1 X 1!/, bis 2 X 3 em (vgl. Figg. 4, 5 u. 13). 


Figur 13. 


Untere Wand der Stirnhöhle (Knochenmassiv) entfernt. Zugang zur Höhle in 
ganzer Ausdehnung der erreichbaren Oeffnung. 


Figur 14. 


Eingeführter biegsamer Löffel, nach vorn gerichtet. 


Man erkennt, dass die mögliche Oeffnung recht gross werden kann. 
Jedenfalls kann man mit grosser Leichtigkeit meine biegsamen scharfen 
Löffel und Küretten (Fig. 31) einführen und bei nicht exzessiv gestalteten 
Höhlen die ganze kranke Schleimhaut mit mindestens derselben Sicherheit 
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auskratzen, wie es der Gynäkologe beim Uterus tut, ja, da fast überall 
starke Knochenwände bestehen und nur eine Stelle an der Tabula interna 
hin und wieder besonders dünn ist, mit ungleich grösserer Sicherheit. Vorn 
und seitlich ist überhaupt keine Gefahr, vorsichtig wird man dagegen an 
der hinteren und medialen Wand sein müssen. Die Kiiretten sind etwas 


Figur 15. 


Eingeführter biegsamer Löffel, nach der Seite gerichtet. 


Figur 16. 


Eingeführter biegsamer Löffel, nach hinten gerichtet. 


nach vorn und nach hinten gebogen. Sie haben einen Stiel aus Kupfer 
und lassen sich leicht nachbiegen. Man kann ihnen deswegen eine be- 
liebige Richtung geben, kann aber mit ihnen keinen sehr starken Druck 
ausüben, weil sie dann nachgeben Kleine Knochenleisten fühlt man genau 
und kann sie, wenn sie zart sind. mit dem Löffel förtnehmen, oder die 
Mukosa vor und hinter ihnen abkratzen (Figg. 14, 15. 16). 
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Dass jede Leiste oder jede Spur der kranken Schleimhaut ent- 
fernt wird, wie es bei der externen Operation, bei der eine Verödung 
der Höhle angestrebt wird, durchaus erforderlich ist, erscheint bei dieser 
Methode nicht absolut notwendig. Die Höhle soll ja offen bleiben, 
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Mittlere Muschel nach medial und oben geschlagen. Man sieht in die Stirnhöhle 
und das ausgeräumte Siebbeinlabyrinth. 


Figur 18. 


Der Schleimhautperiostlappen zurückgeklappt, deckt die ganze Wundfläche und 

legt sich mit dem hinteren oberen Zipfel in die Stirnhöhle, die dadurch offen 

vehalten wird. Die mittlere Muschel liegt wieder an normaler Stelle. Es ist 
kaum etwas von der umfangreichen Operation zu sehen. 


und man kann erforderlichenfalls jederzeit wieder eindringen, um die 
Schleimhaut weiterhin zu entfernen. 

Fig. 17 zeigt. wie gross das freigelegte Operationsgebiet ist und wie 
weit es übersehen werden kann. (Vgl. auch Fig. 4 u. 5.) 
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Zum Schluss wird der Schleimhautperiostlappen nach oben geklappt, 
möglichst tief in den Eingang der Stirnhöhle gelegt und dort mit einem 
kleinen Stückchen Vioformgaze festgehalten. Die mittlere Muschel legt 
sich auf ihren Platz zurück, der Lappen heilt in wenigen Tagen an, und 
nach kurzer Zeit erscheint die Nase nach diesem umfangreichen Eingriff 
dem Untersucher, der nicht genau hinsieht, durchaus so wie wenn darin 
gar nicht operiert worden wäre. (Fig. 18.) 


Die für die Operation erforderliche Zeit ist eine recht kurze, wird 
aber natürlich von der Uebung abhängen. Wer einigermassen die Technik 
der intranasalen Operation beherrscht, wird Siebbein und Stirnhöhle in 
einer halben Stunde bequem freilegen und ausräumen können. Ich habe 
oft noch nicht die Hälfte der Zeit nötig gehabt. 


Eine weitere Serie von Bildern zeigt noch einmal an einem anderen 
Präparat die einzelnen Plıasen der Operation. 


Fig. 19. Schnittführung. 

Fig. 20. Herunterklappen des Lappens. 

Fig. 21. Agger narium und ein Teil des aufsteigenden Kieferastes fort- 
genommen, ein Rittersches Bougie ist in die Stirnhöhle 
eingeführt. 

Fig. 22. Zwei Linien, da und de, zeigen die Differenz in der Grösse 
des alten und des sichtbar gemachten neuen Operationsfeldes. 
Differenz: früher a bis b, jetzt um ac grösser, also fast das 
doppelte Feld. 

Fig. 23. Birnenförmige Fraise in situ. 

Fig. 24. Untere Wand der Stirnhöhle ‘ist fortgenommen. 

Fig. 25. Eingeführter biegsamer Löffel, nach der Seite gerichtet. 

Fig. 26. Das Siebbeinlabyrinth ausgeräumt. Blick über die freigelegte 
Stirnhöhle und das Siebbein. 

Fig. 27. Mittlere Muschel ist reponiert und der Schleimhautperiost- 
lappen deckt die Wundfläche. Normal aussehende Nase. 


Während ich noch meine neue Methode an einer grösseren Reihe von 
Patienten erprobte, erschien eine Arbeit von Mosher-Boston!) über ein 
neues Verfahren der Siebbeinoperation, das er auf Grund seiner anatomischen 
Studien ausgearbeitet hatte. Er geht in der Weise vor, dass er mit einer 
Kiirette den Agger narium durchbricht, dadurch in die vordersten Sieb- 
beinzellen hineinkommt und von hier aus das Labyrinth ausräumt. Er 
stellt ebenfalls eine verblüffende Uebersichtlichkeit des Operationsfeldes 
fest und macht darauf aufmerksam, dass er in seinen Fällen nach Ein- 
bruch in die vordersten Siebbeinzellen ausserordentlich leicht in die 
Stirnhöhle gelangen konnte. Luc?), der diese Operation bei Mosher 


1) The Applied Anatomy and the Intra-nasal Surgery of the Ethmoidal 
Labyrinth. The Laryngoscope. September 1913. 
2) Annales des Maladies de l’Oreille, du Larynx etc. 1913. 6. livraison. 
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Figur 19. 
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Figur 23. 
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gesehen hat, lobt sie sehr und betont die gute erzielbare Uebersicht- 
lrehkeit. 

Das von Mosher angegebene Verfahren hat grosse Aehnlichkeit mit 
dem vom Ritter vorgetragenen (I. c.), nur dass dieser versucht, von hinten 
her so viel wie möglich vom Agger fortzunehmen, während Mosher den 
Agger, der die Uebersichtlichkeit stört, vorher durchbricht. Mir war diese 
Arbeit eine angenehme Bestätigung meiner Versuche, wenngleich betont 
werden muss, dass die nach dem Verfahren von Mosher zu erzielende 
Uebersichtlichkeit in keiner Weise mit der verglichen werden kann, die 
das meinige erreicht. Auch ist darauf hinzuweisen, dass schon meine 
1 Jahre früher erschienene Arbeit (l. ec.) eine Methode angibt, bei der in viel 
grösserem Umfange die [Uebersicht über das ganze Siebbeinlabyrinth und 
die Möglichkeit ausgiebigster Operation zu erreichen ist, als durch Moshers 
Verfahren denkbar ist, weil hierbei der feste Knochen des Kieferastes stehen 
bleibt, der die Uebersichtlichkeit ungemein beeinträchtigt. Nur wurde meine 
Methode für gefährlich gehalten und deswegen kaum nachgeprüft. 

Luc hat sich davon überzeugt, dass die Stirnhöhlenöffnung auf dem 
von Mosher angegebenen Wege sehr oft direkt freigelegt wird, hegt aber 
Bedenken hinsichtlich der Behandlung der Stirnhöhle auf diesem Wege. 
Man kann diese Bedenken in gewissem Umfange teilen. Wenn es sich um 
wesentliche Veränderung der Stirnhöhlenschleimhaut handelt, so genügen Frei- 
legung und Ausspülungen nicht immer. und das Kürettieren mit irgend einem 
feinen Löffel oder dgl. in der Höhle durch die auch nach dem Ritterschen 
Dilatieren enge Ausführungsöffuung kann bestenfalls ein wenig der vorn 
liegenden erkrankten Schleimhaut, vielleicht auch einmal einen Polyp herans- 
befördern. Aber einen Einfluss auf die Stirnhöhlenerkrankung ausüben, der 
über einen besseren Abfluss, bessere Behandlungsmöglichkeit und über bessere 
Zuführung der Respirationsiuft hinausgeht, kann man damit keinesfalls. 

Für die intranasale Operation der Stirnhöhle haben sich in neuerer 
Zeit auch besonders zwei französische Autoren eingesetzt, Vacher und 
Denis. Letzterer war lange Anhänger der externen Stirnhöhlenoperation 
gewesen. Doch haben ihn seine Beobachtungen der so operierten Fälle 
und die durch interne Operation möglichen Erfolge dahin geführt. die von 
Vacher angegebene Methode weiter auszubauen‘). 

Die Autoren führen in den Fällen, bei denen die Stirnhöhle sondierbar 
ist — auch nach ihrer Ansicht ist das in der Mehrzahl der Fälle möglich — 
ein Stilett oder eine gekrümmte Pinzette (stylet ou pince coude) in die 
Höhle ein (S. 578), durch den erweiterten Canalis naso-frontalis oder „durch 
eine artifizielle Mündung, die der Eiter gebahnt hat. (!?) Sie erweitern 
die Oeffnung mit einer Art Raspel (stylet rape), indem sie mit dem 
dünnsten Instrumens beginnen, um allmählich stärkere Nummern zu 
wählen. Hiermit greifen sie die „vordere“ knöcherne Wand an, indem sie 

1) Traitement des sinuisites frontales par voie endo-nasale. Annales des 
maladies de Voreille ete. 1912. 6. Livraison. 
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mit ziemlicher Kraft die Raspel von oben nach unten gegen den „ziemlich 
widerstandsfähigen knöchernen Block wirken lassen, der die vordere Wand 
des Kanals bildet“. Zum Schluss wird der Sinus frontalis curettiert. 

In den Fällen, wo der Katheterismus der Stirnhöhle unmöglich ist, 
wird der Eingang forziert (S. 579, 580). Ich unterlasse es, dieses Manöver 
genauer zu beschreiben, weil ich es nicht für sehr empfehlenswert halte. 

Die Arbeit von Denis enthält viele bemerkenswerte und interessante 
Details, vieles, was ich in meinen früheren Arbeiten ausgeführt habe, findet 
sich hier wiederholt, trotzdem ich den Eindruck habe, dass Denis meine 
Arbeit im Original nicht vorgelegen hat. da ihm sonst nicht entgangen 
sein könnte, dass meine 5 Jahre früher publizierte Methode im Prinzip 
wenigstens das Problem der weiten Eröffnung der Stirnhöhle in viel um- 
fangreicherer Weise gelöst hat als die von Vacher. Diese hat, wie man 
leicht erkennt, sehr grosse Aehnlichkeit mit der von Good, vor der ich 
ihr kaum einen Vorteil zusprechen kann. Der Stirnhöhlenboden wird mit 
den „stylets rapes‘ ebenfalls nnr in mässigem Umfange fortgenommen 
werden können, weil, wie auch Denis sagt, der „bloc osseux* oder wie 
ich es ausdriickte, das Knochenmassiv, das den Boden der Höhle bildet, 
sehr hart zu sein pflegt. Wenn die Metliode auch in vielen Fällen ge- 


nügen wird, -- Denis berichtet über 12 Beobachtungen bzw. Operationen 
bis zum Jahre 1912 — so kann keine Rede davon sein, dass man einen 


halbwegs so guten Einblick in die Höhle oder eine Fortnahme des Stirn- 
höhlenbodens in annähernd dem Umfange erreichen könnte, wie meine im 
Jahre 1906 veröffentliche Methode zeigt. Dass sie mit meinem neuen 
Verfahren, das ein Operieren unter dauernder Kontrolle des Auges erlaubt 
und andere fundamentale Vorteile hat. nicht verglichen werden kann, er- 
gibt sich danach von selbst. 

Bessere Erfolge scheinen mit der Methode von Watson-Williams 
erreichbar. Williams!) geht, ähnlich wie Mosher, vom Agger narium 
aus. Er durchbricht ihn — bemerkenswerter Weise wie ich mit Erhaltung 
der mittleren Muschel — vermittels eines stanzenartigen Instrumentes bzw. 
nimmt ihn von hinten her fort, soweit das eben mit einer solchen Stanze 
möglich ist. Dadurch kommt er an die vorn gelegenen Siebbeinzellen, die 
er wahrscheinlich besser übersehen kann als Mosher, weil er wohl einen 
Teil des medial vorragenden Knochens mit entfernen kann. Mit einer ge- 
bogenen schneidenden Zange dringt er dann in die Stirnhöhle, deren Aus- 
führungsgang er erweitert, um schliesslich mittels eines geschützten Bohrers 
den Stirnhöhlenboden fortzunehmen. 

Es handelt sich also um eine Aufnahme meiner Methodik vom Jahre 
1906 mit der hauptsächlichen Verbesserung gegenüber dem Beginn meines 
damaligen Operationsverfahrens, dass Williams mit einer gedeckten 
Fraise in die Stirnhéhle geht, nachdem er den Ausgang hinreichend 
erweitert hat. Für das erste Stadium der Operation kann das eine grössere 


— m 


1) Proceedings of the Royal Society of Medicine. February 1914. 
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Sicherheit gewähren als mein Vorgehen mit scharfer Fraise auf einem 
Schiitzer, aber eine gleiche Uebersichtlichkeit, wie ich sie mit meinen 
schon damals angegebenen stumpfen Fraisen erreichte, kann man 
mit seinen etwas komplizierten Instrumenten schwerlich erzielen. Jeden- 
falls aber bedeutet seine Methode keine prinzipielle Aenderung gegenüber 
der meinigen, und mit meinem neuen Verfahren kann es in der chirur- 
gischen Technik, in der dauernden Klarheit und Uebersichtlichkeit während 
der Operation sowie in der Grösse der durch den Lappen gesicherten 
Kommunikation zwischen Höhle und Nase nicht verglichen werden. 

Noch mehr gilt dies von der Methodik, die Rethi auf dem Laryn- 
gologentag in Kiel in diesem Jahre vorgetragen hat. Er hat zu Anfang 
versucht, mit Knochenzangen den Boden der Höhle wegzunehmen, um 
ebenfalls später auf eine gedeckte Fraise zurückzukommen, allerdings 
scheinbar ohne meine frühere Methode oder die von Watson-Williams 
zu kennen, da er keine erwähnt hat. Rethi lässt den an der Fraise 
unverrückbar befestigten Schützer in eine Leitsonde auslaufen, will mit 
dieser in die Höhle eindringen und dann den Boden fortfraisen. Das 
Instrument ist aber ebenfalls etwas kompliziert. Es wird sich nicht 
immer ganz bequem einführen lassen, kann aber auch nur soweit den — 
Boden fortnehmen, bis die Leitsonde vorn an die vordere Höhlenwand 
stösst. Dann muss die Wirksamkeit des Instrumentes zu Ende sein, und 
er müsste ein anderes ohne Leitsonde nehmen oder doch vielleicht 
bequemer meine einfachen Instrumente! 

Gegen die Methode von Watson-Williams zeigt dies Verfahren eher 
einen Rückschritt. Es bestätigte mir aber, ebenso wie das von Williams, 
dass mein erster Weg, den Stirnhöhlenboden fortzunehmen, der richtige 
gewesen ist, ferner dass beide die Fraise als das wirksamste und beste 
Instrument für diesen Zweck erkannt haben. 

Mein neues Operationsverfahren aber scheint mir nicht nur gegenüber 
meinem alten, sondern auch gegenüber allen später vorgeschlagenen folgende 
Vorzüge zu haben: | 

1. Es wird die funktionsfähige Schleimhaut und das Periost der 
lateralen Nasenwand vollkommen erhalten ebenso wie die ganze gesunde 
mittlere Muschel. — Ist sie krank, so genügt es, die kranken Teile vor- 
sichtig abzutragen. — 

Hierzu möchte ich bemerken, dass es m. E. nicht gleichgültig sein kann, 
ob man ein Gebilde wie die mittlere Muschel einfach entfernt oder nicht. 
Wenn wir auch dauernde objektiv nachweisbare Schädigungen nicht sehen, 
wenn auch die Borkenbildung nach Entfernung der Muschel bei geeigneter 
Behandlung und oft auch von selbst nach einiger Zeit schwindet, so muss 
der Verlust eines Organs, das die Ausläufer der Riechnerven und zahlreiche 
Gefässe, Lymphbahnen usw. trägt, für den Körper seine Bedeutung haben. 
Dass wir dauernde Schädigungen mit unseren Methoden einstweilen nicht 
nachweisen können, das kann nicht beweisen, dass sie nicht da sind. Auf 

Archiv für Laryngologie. 29. Bd. 1. Heft. 7 
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den Wert der Erhaltung der mittleren Muschel hat schon Killian?) hin- 
gewiesen. (Vgl. auch Watson-Williams.) 

2. Das Siebbeinlabyrinth wird unter dauernder Leitung des Auges 
mit grosser Sicherheit freigelegt. Die erhaltene mittlere Muschel 
gewährt einen ausgezeichneten Schutz gegen eine Verletzung 
der Lamina cribrosa nnd lässt auch vorn ein Uebergreifen über die von 
ihr gegebene mediale Grenze nicht leicht zu, so dass eine Verletzung 
der Lamina cribrosa auch dann nicht gut denkbar ist, wenn 
sie nach vorn über die Crista galli hinwegragt und man in 
unzweckmässiger Weise vorgeht! 

Mir erscheint die Uebersichtlichkeit des Operationsfeldes mindestens 
so gut, wenn nicht besser als bei der äusseren Operation, wo man durch 
eine immerhin kleine Oeffnung hindurchsieht. Man kann jede Nische und 
Bucht mit grosser Sicherheit erkennen und ausräumen. 

3. Die Stirnhöhle kann unter dauernder Kontrolle des Auges so weit 
freigelegt werden, wie es die anatomischen Verhältnisse überhaupt zulassen. 
Kleinere Höhlen können vollkommen beherrscht, grössere mit fast sicherem 
Gelingen angegriffen werden, und nur bei den exzessiven, ungewöhnlich 
grossen und ausgedehnten und bei vielkammerigen Höhlen, die doch aber 
die Ausnahme bilden (vgl. auch Bönninghaus), ist es unmöglich, mit 
den biegsamen Instrumenten überall hinzukommen und eine sichere Heilung 
zu gewährleisten. 

4. Der zurückgeklappte Schleimhautperiostlappen deckt die laterale 
Wand vollkommen und ragt sogar, wenn er richtig geschnitten ist, etwas 
in die Stirnhöhle hinein. Er verhindert dadurch die Bildung von Granu- 
lationen, Verwachsungen, Narbensträngen und garantiert ein dauerndes 
Offenstehen der Höhle. 

Die auf diese Weise ausgeführte intranasale Operation bedeutet etwas 
prinzipiell Verschiedenes von der externen. Bei dieser muss mit grösster 
Sorgfalt darauf geachtet werden, dass alles Kranke bis zum letzten Schleim- 
hautfetzen aus der Höhle entfernt ist, weil man die Höhle aus kosmetischen 
Gründen nicht so lange offenhalten kann, bis sie sich mit Granalationen gefüllt 
hat. Man muss sie alsbald schliessen und rechnet damit, dass sie durch 
Hineinlegen des Orbitalinhaltes und durch Bildung von Granulationsgewebe 
bald verödet. Bei kleinen oder flachen Höhlen pflegt das auch der Fall 
zu sein und das kosmetische Resultat ist hier oft ein ausgezeichnetes. 

Ganz anders bei den ungewöhnlich grossen oder gekammerten Höhlen. 
Auch hier kann das kosmetische und therapeutische Resultat durchaus be- 
friedigend sein, oft ist das aber keineswegs der Fall, auch wenn von dem 
erfahrensten und geschicktesten Chirurgen operiert wurde. Man kann eben 
nicht wissen, wie es bei solchen Höhlen gehen wird. Geringe zurückge- 
bliebene Schleimhautstückchen, in der Tiefe der Wunde verbleibendes oder 


1) Versammlung der Deutschen otologische Gesellschaft in Heidelberg im 
Jahre 1900. 
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neu austretendes Blut, das sich zersetzt und durch die von der Operation 
geschaffenen Wege nach vorn durch die Nahtstelle durchbricht, ein ver- 
borgen gebliebener Rezessus oder eine nicht aufgedeckte kranke Zelle 
können den Erfolg aufs Peinlichste beeinträchtigen. Jedem erfahrenen 
Rhinologen sind Fälle bekannt, wo wiederholt, ja bis zu sehr vielen Malen 
von aussen operiert wurde, ohne dass ein Erfolg in therapeutischer Hin- 
sicht erzielt werden konnte, ganz zu schweigen von dem kosmetischen. 
Einen ziemlich exzessiven derartigen Fall habe ich in meiner letzten dies- 
bezüglichen Arbeit in diesem Archiv abgebildet. 

Demgegenüber hält meine Operation die Stirnhöhle dauernd offen. Der 
Boden wird in fast beliebigem Umfang entfernt, eine Ausgangsöffnung, die 
während der Operation 2X 3 cm umfassen kann, wird gewonnen. Und 


Figur 28. Figur 29. 
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wenn diese sich auch später etwas verkleinert, so bleibt sie doch so gross, 
dass der Patient selbst eine Röhre von Bleistiftstärke und darüber mit 
Leichtigkeit einführen und, wenn man es für richtig hält, selbst beliebig 
oft die Höhle spülen kann.. Ich nehme hierfür die Spülröhrehen, die ich 
zur Spülung der Kieferhöhle angegeben habe. Man kann selbst, ohne in 
die Nase zu sehen, die biegsamen scharfen Löffel hoch hinaufführen, wie 
die beiden Bilder 28 und 29 zeigen. 

Nehmen wir nun an, dass es sich gelegentlich als unmöglich erweist, von 
innen die ganze erkrankte Schleimhaut zu entfernen, und dass aus unerreich- 
baren Buchten eine eitrige Sekretion fortbesteht. Dann kann eben der Eiter 
in bequemster Weise abfliessen, etwa sich zusammenballende Massen werden 
durch gelegentliche Spülungen mit Kochsalz oder Wasserstoffsuperoxyd ent- 
fernt, die kranke Schleimhaut mit adstringierenden Mitteln behandelt usw. 
Der Patient ist vom Arzt fast unabhängig, da er selber die Stirnhöhle 
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spülen kann. Dass der Prozess etwa in der Tiefe weitergehen und ernste 
Komplikationen hervorrufen kann, glaube ich nicht. Ich habe es wenigstens 
bei keinem meiner Patienten gesehen. 

Das von mir gebrauchte Instrumentarium wird in Figg. 30, 31 u. 32 
abgebildet!). Es ist dringend anzuraten, von den Fraisen mehrere Serien 
zu nehmen, um sie häufig wechseln zu können. Ich selbst habe auch eine 
Welle und ein Handstück immer als Ersatz zur Hand. (Fig. 33.) 


Figur 30. 
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a und b lange Messer 
c Elevatorium nach meinen Angaben 


d Meissel 
e, f, g, h Bougies nach Ritter. 

Erweist sich aber doch aus irgend einem Grunde, dass die intranasale 
Operation nicht ausgereicht hat, zeigen sich Komplikationen ernsten Cha- 
rakters, so bleibt ja der externe Eingriff jederzeit zur Verfügung, und 
man wird in solchem Falle günstiger arbeiten, weil die wesentliehsten 
entzündlichen Prozesse abgeklungen sind und damit Blutung und Infektions- 
gefahr erheblich herabgemindert wird. 

Der Zufall, das Vertrauen von Spezialkollegen und das Bekanntwerden 
der Möglichkeit, die Stirnhöhle auch von innen freizulegen und zu heilen, hat 
mein Material in den letzten Jahren ausserordentlich vermehrt, so dass ich bis 


: 1) Erhältlich bei H. Pfau u. L. u. H. Lowenstein, Berlin N, 
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heute 76 Fälle intranasal operieren konnte. Als Wichtigstes möchte ich 
feststellen, dass ich bei keinem meiner Patienten eine Komplikation erlebt 
habe, die auf das Konto der Methodik geschoben werden könnte. Verloren 
habe ich einen Fall. Dieser bekam drei Tage nach einer sehr umfang- 
reichen beiderseitigen Operation der Stirnhöhlen und der Siebbeinzellen 
eine eitrige Meningitis, an der er zu Grunde ging. Er war poliklinisch 
operiert worden, wie eine grosse Anzahl meiner Patienten, und war mit 


Figur 31. 
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a, b Biegsame Löffel, nach vorn gekrümmt; c, d biegsame Löffel, nach hinten 

gekrümmt; e, f, g konische Fraisen, vorn poliert, in 3 Grössen; h walzenförmige 

Fraisen, vorn poliert, in 1—2 Grössen; i, k, 1, m birnförmige Fraisen, vorn poliert, 
in 4 Grössen. 


schon beginnender Meningitis in das Rudolph Virchow-Hospital gebracht 
worden. Herr Professor Claus hatte die Freundlichkeit, mich davon in 
Kenntnis zu setzen und mir auch den Sektionsbefund mitzuteilen. Es fand 
sich eine rechtsseitige eitrige Meningitis. An einer Stelle, etwa in der 
Mitte des Daches des Siebbeinlabyrinths, fand sich ein Blutpunkt von an- 
nähernd der Grösse eines kleinen Stecknadelkopfes. Weder hier noch 
irgend wo sonst fand sich am Siebbeindach oder der Tabula interna oder 
an der Lamina cribrosa eine noch so feine makroskopisch nachweisbare 
Fissur oder Läsion. Die Löcher der Siebplatte schienen Claus an einigen 
Stellen etwas gross zu sein, doch hatte er nicht den Eindruck, dass hier 
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Figur 32. 
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a, b Küretten nach Ritter; c Meissel nach West; d pistolenförmiges Handstück 
zur Motorwelle mit Momentausschalter. 


Figur 33. 


Das Rittersche Bougie bricht durch eine vorgelagerte Siebbeinzelle 
in die Stirnhöhle. 


die Eingangspforte für die Infektion gewesen wäre. Das Siebbein erwies 


sich als völlig ausgeräumt und es war überall bis ans Dach freigelegt. 
Claus meinte, dass ein Tampon hoch hinauf gereicht hätte. 
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Es erscheint unbezweifelbar, dass hier einer der glücklicherweise 
seltenen Fälle vorlag, wo durch eine kleine Lymphspalte oder ein kleinstes 
Blutgefäss sich die Infektionserreger einen Weg gebahnt haben. Dafür 
spricht vielleicht auch der gefundene Blutpunkt. Dass etwa die Tampo- 
nade diese Möglichkeit geschaffen oder begünstigt hat, erscheint mir des- 
wegen wenig wahrscheinlich, weil wir aufs peinlichste vermeiden, einen 
Tampon über die untere Grenze der mittleren Muschel hinaus nach oben 
ins Siebbein einzuführen. Auch legen wir nur einen kleinen Streifen Vio- 
formgaze ganz locker in die Nase. Die bei der Sektion unvermeidliche Ver- 
schiebung des in der Nase befindlichen Streifens wird den Eindruck erweckt 
haben, dass die Gaze weit nach oben reichte. 

Wir wissen aber, dass in seltenen Fällen auch bei grösster Vorsicht 
und peinlichster Asepsis eine Infektion der Hirnhäute schon bei Operation 
eines Stückchens von der mittleren Muschel vorkommen kann, auch wenn 
gar kein Tampon eingeführt wurde, und so scheint mir auch dieser be- 
klagenswerte Fall gedeutet werden zu müssen. 

In jedem Fall lag die Infektionsquelle hinter dem Abschnitt, der bei 
meiner Operation als gefährdet angesehen werden könnte. 

Blutungen in das Oberlid, wie sie bei Durchschneidung der Vasa eth- 
moidalia auch sonst nicht selten sind, sah ich zuweilen. Sonst trat selbst 
nach doppelseitiger Operation kaum eine nennenswerte Schwellung der 
Weichteile auf. Zur grossen Ueberraschung der bei mir arbeitenden 
Kollegen erschienen die Patienten oft am 2. bis 3. Tage bei bestem Wohl- 
befinden wieder in der Poliklinik. Trotzdem würde ich natürlich anraten, 
wenn es irgend geht, die Patienten in die Klinik aufzunehmen. 

Von meinen 76 Fällen fallen 28 in die Zeit vor meinen neuen Ver- 
suchen, die Ende 1911 begonnen wurden!). Von diesen wurden m. W. 
2 später von anderer Seite operiert, einer ohne einen besseren therapeuti- 
schen Erfolg. Allen anderen, so weit ich sie untersuchen oder schriftlich 
um Nachricht bitten konnte, geht es gut, z. T. ausgezeichnet. Und darunter 
sind nicht wenige, die wegen schwerer Eiterung in anderen Kliniken von 
aussen operiert werden sollten. Bei allen kontrollierten Patienten fand 
sich die angelegte Oeffnung noch für einen Ohrkatheter, bis für ein 5 mm 
starkes Spülröhrchen, die man einführen konnte, ohne in die Nase zu 
sehen, leicht durchgängig. Kein einziger der Patienten klagte über Be- 
schwerden, die sich auf die frühere Erkrankung beziehen liessen, nur 
wenige Patienten gaben an, dass sie zuweilen etwas Eiter ausschnaubten, 
zumal wenn sie erkältet wären. Die Ausspülung ergab bei ihnen öfters 
etwas schleimiges Sekret. Von irgend einer Nachoperation wollten aber 
auch diese Kranken durchaus nichts wissen. 


1) Ueber diese Fälle habe ich auch in der Diskussion zum Vortrag von 
Moure berichtet (Internat. med. Kongress in London 1913). Meine neuen Ver- 
suche liess ich noch völlig ausser Diskussion, da ich erst ein grösseres Material 
längere Zeit vor der Publikation beobachten wollte. 
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Von den. verbleibenden 48 Fällen rechne ich die in den letzten Monaten 
operierten ab. Zwar ist kein einziger unter ihnen, der nicht angibt, dass 
es ihm recht zufriedenstellend geht. Auch der objektive Befund ist 
ein guter. Aber die Beobachtungszeit ist zu kurz, um ein abschliessendes 
Urteil zu rechtfertigen. Sicheres weiss ich von 34 Fällen, die, wie 
alle meine Operierten, mindestens ein halbes Jahr krank, meist längere 
Zeit bis zu mehreren Jahren in meiner Behandlung oder der anderer 
Kollegen waren. Einige waren vielfach operiert worden. Es befindet sich 
unter ihnen ein Patient, der nachweislich mehr als 24 Jahre wegen aller- 
schwerster Eiterung von einer Reihe von namhaften Kollegen behandelt 
wurde, die ihm alle zuletzt eine gründliche externe Operation vorgeschlagen 
hatten. Als ich den Patienten zuerst sah, hielt ich eine andere als umfang- 
reiche äussere Operation selber für recht wenig aussichtsreich. Er musste 
dauernd ein Taschentuch vor die Nase halten, weil permanent Eiter heraus- 
träufelte. In Gesellschaft war er seit vielen Jahren deswegen und wegen 
des Fötors nicht mehr gegangen und war in hohem Grade psychisch alte- 
riert. Bei der Untersuchung fand sich, dass übelriechender Eiter aus allen 
Ostien kam, dass die mittlere Muschel und ein Teil der unteren beiderseits 
fehlte, und dass eine beträchtliche Menge von Polypen aus dem Siebbein 
herausragte. Ich sagte dem Patienten, dass es sich nur um einen Versuch 
handeln könne, wenn man mit intranasalen Operationen an diesen Prozess 
heranginge, dass aber wohl nur eine äussere umfangreiche Operation im 
Stande sein würde, hier einigermassen Aussicht auf eine Heilung zu schaffen. 
Und trotzdem, trotz dieser Eiterung, wie ich sie nie vorher und nachher 
gesehen, hatte die intranasale Operation einen glänzenden Erfolg. Die 
Eiterung hat nicht völlig aufgehört, aber sie ist so gering, dass der Patient 
sich nur hin und wieder einmal selbst die Höhlen ausspült. Er fühlt 
sich ausserordentlich wohl, geht in Gesellschaft und denkt oft nicht mehr 
an sein quälendes Leiden. Dabei handelte es sich um Stirnhöhlen, die 
das Röntgenbild als recht beträchtliche und nicht unwesentlich gekammerte 
darstellte. Die vordere Stirnhöhlenwand ragte erheblich vorn über die 
Nasenwurzel vor, kurz, die Chancen für eine Heilung durch interne Ope- 
ration waren von Anfang an als wenig günstige anzusprechen. Ist dieser 
Fall auch nicht geheilt, so befindet er sich doch in einem Zustande, den 
der Patient als fast völlige Heilung betrachtet. 

Kein anderer Fall war so schwer wie dieser, aber die Vorbedingungen 
für die Heilung waren auch in anderen Fällen keineswegs besonders gute. 
Bei dem auf Fig. 28 und 29 abgebildeten Patienten fand sich eine unge- 
wöhnlich grosse, reich gekammerte Höhle, deren vordere Wand weit über 
die Nasenwurzel vorsprang. Die beiden Röntgenbilder (Taf. VI, Figg. 2 u. 3) 
zeigen das aufs deutlichste. Und trotzdem wurde der Patient im Laufe 
weniger Monate so völlig geheilt, dass sich beim Spülen auch nicht ein 
Schleimfetzen entleert. 

Im ganzen darf man von meinen seit Beginn der neuen Methode 
gerechneten 34 Fällen als geheilt im besten Sinne 23 ansehen, die andern 
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sind alle fast geheilt oder doch so gebessert, dass sich beim Spülen nur 
noch wenig Schleim entleert, und dass sie selbst kaum nennenswert Sekret 
ausschnauben. 

Aber selbst angenommen, es fände sich ein Patient, bei dem die breite 
Ausgangsöffnung mit der dadurch bedingten ausgezeichneten Drainage und 
der gute Zutritt der Luft nicht ausreichen sollte, das Sekret im Laufe der 
Zeit auf ein Minimum zu reduzieren, selbst wenn noch erhebliche Mengen 
von Eiter sich täglich entleeren, so kann man doch wenigstens die vor- 
handenen Beschwerden mit hoher Wahrscheinlichkeit völlig oder fast völlig 
beheben. Man kann ihm das Spülröhrchen in die Hand geben, damit er 
selber, so oft es nötig ist, die Ausspülungen wiederholen kann, bis schliess- 
lich doch ein Nachlassen der Sekretion erreicht wird. 


Und sollte sich alle Behandlung am Ende doch als vergeblich heraus- 
stellen, so bliebe eben für solche extremen Fälle immer noch die äussere 
Operation. 

Aber solche Fälle, wenn sie vorkommen, müssen recht selten sein. Ich 
habe noch keinen gesehen. Andererseits aber gibt es eine grosse Reihe 
von Personen, für die eine mögliche Entstellung von unabsehbarer Be- 
deutung wäre. Man denke an eine prominente Schauspielerin oder Sängerin, 
für die es den Schluss ihrer ganzen Karriere bedeuten könnte, man denke 
an Persönlichkeiten in hervorragender Stellung, an den Arzt, von denen 
manch einer die entstellende Narbe und Depression trägt, nicht gerade zum 
Vorteil für seine Tätigkeit. Man denke an irgend welche Damen oder 
Herren, deren vorteilhaftes Aeusseres für sie die Vorbedingung ihrer Existenz 
ist, um zuzugestehen, dass wir mit allen Mitteln anstreben müssen, eine 
Entstellung zu vermeiden. Es gibt aber keinen Arzt, der versprechen 
könnte, es werde nach der externen Operation keine Entstellung eintreten. 
Schon kleine Narben genügen dazu bisweilen. Auch kommt bei per primam 
bestens geheilten Fällen Keloidbildung vor, wie ich mehrfach beobachten konnte. 


Unter diesen Umständen muss eine Methode willkommen sein, die es 
gestattet, in ebenso gefahrloser Weise wie bei der externen Ope- 
ration die Stirnhöhle breit zu eröffnen und kleinere Höhlen mit 
Sicherheit, grosse mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit zu heilen, 
ebenso wie sie für die Heilung des Siebbeins die günstigsten 
Chancen bietet. 


Keilbeinhöhlenoperation. 


Als letztes verbleibt, die Operation der Keilbeinhöhle zu besprechen. 
Es ist bekannt, dass Keilbeinhöhlen, in denen sich nur eine polypös 
degenerierte Schleimhaut findet, nach beliebiger Eröffnung und Entfernung 
der Polypen ausheilen, fast immer mit erheblicher Verkleinerung der an- 
gelegten Oeffnung. Diese sonst erwiinschte Verkleinerung kann ausser- 
ordentlich unangenehm in den Fällen werden, bei denen es sich um eine 
schwere Veränderung der Mukosa der Höhle handelt. Haben wir mit einer 
der bekannten Stanzen nach Hajek oder Killian auch noch so gut die 
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Höhle eröffnet und die kranke Schleimhaut entfernt, halten wir die Höhle 
auch durch Tampons möglichst lange offen oder ätzen ihre Ränder, immer 
wieder sehen wir in solchen Fällen, dass sich die angelegte Oeffnung in 
kürzester Frist bis auf eine kleine Stelle schliesst, und aus dieser sickert 
dauernd das rahmige Sekret. 

Ich habe deswegen vor Jahren für solche veraltete Fälle vorgeschlagen, 
einen Silberreifen in die vordere Wand der Höhle einzuführen, ihn dort 
mit einer geeigneten Zange festzukneifen und davor einen kleinen Tampon 
zu legen. Die Höhle wird so offen gehalten, bis sie die Tendenz zum 
Zugehen verloren hat, oder bis sie zugranuliert ist. In einigen Fällen 
habe ich damit gute Erfolge gehabt, und ich habe solche Patienten in der 
Berliner laryngologischen Gesellschaft gezeigt. 


Vordere Keilbeinhöhlenwand freigelegt. 


Es empfiehlt sich jedoch, der Tendenz der Höhle in solchen Fällen, 
die man als schwere meist von vorne herein erkennt, sogleich entgegen- 
zutreten, und dazu schlage ich folgendes Verfahren vor, das mir einwands- 
freie Resultate ergeben hat. 

Die mittlere Muschel wird, nötigenfalls nach vorausgeschickter sub- 
muköser Septumresektion, mit einem starken Instrument, Schere, Killianschem 
Infraktionsinstrument oder dgl., kräftig nach lateral gedrängt. Es ist selten 
nötig, Teile von ihr vorher zu entfernen. Die vordere Wand der Keilbein- 
höhle wird möglichst breit freigelegt (Fig. 34). Ueber ihre ganze Aus- 
dehnung wird, soweit man Platz gewinnen kann, quer durch die sichtbare 
Mündung der Höhle ein Kreuzschnitt gelegt, der Schleimhaut und Periost 
durchtrennt (Fig. 35). Man hebelt nur mit meinem feinen Elevatorium 
die gewonnenen vier Schleimhautperiostlappen, welche die Form von Drei- 
. ecken haben, in möglichst weitem Umfange ab, wobei man besonders unten 
 zweckmässig über die Begrenzung der Höhle hinausgeht (Fig. 36). Die 
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vordere Wand der Höhle wird mit beliebigen Instrumenten abgetragen. 
Vielen werden hierbei die genannten Stanzen gute Dienste leisten. Ganz 
hervorragend bewähren sich aber auch hier meine Fraisen. Kein anderes 
Instrument ist imstande, mit gleicher Sicherheit, Schnelligkeit und Zuver- 
lässigkeit die Wand nach allen Seiten hin abzutragen. Besonders gilt dies 


Figur 35. 


Figur 36. 


für den unteren Abschnitt. Hier geht die vordere Wand meist in stumpfem 
Winkel auf die untere über, und an dieser Stelle müssen die stärksten 
Stanzen wirkungslos abgleiten, weil sie keinen Angriffspunkt finden (vgl. 
auch Figg. 37—40). Auch das sonst zuverlässigste Instrument, der Meissel, 
lässt hier im Stich. Allein meine Fraisen leisten auch hier alles, was ver- 
langt werden kann, in ausgiebigster Weise. Man gebraucht die birnförmige 
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Fraise für die obere und die laterale Wand, die sie völlig wegnehmen; 
für die mediale und die untere Wand wird die konische und die walzen- 
förmige genommen, mit der man, falls es erforderlich erscheint, noch über 
die Grenzen der vorderen Höhlenwand hinaus auf den Boden der Höhle 
gehen kann. 


Figur 38. 


Beginnende Fortnahme der vorderen Wand der Keilbeinhöhle. 


Es ist fast unnötig zu betonen, dass man sich vor der breitesten Frei- 
legung der Höhle sorgsam davon überzeugt, dass oben nicht etwa der 
Optikus frei liegt. Dasselbe gilt aber auch für die Operation an dieser 
Stelle nach jeder Methode. 

Keine Sorge aber braucht man für die laterale Wand zu haben!). Der 


1) Vgl. Ritter, Diskussion zu meinem Vortrag in Kiel. 
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daran liegende Sinus cavernosus kann mit der birnförmigen 
Fraise unter keinen Umständen verletzt werden, wie man sich 
leicht am Präparat überzeugen kann. 

Die Abbildungen 37, 38, 39, 40 zeigen die Wirkung der Fraisen. 


Figur 39. 


Figur 40. 
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Der untere Teil der vorderen Keilbeinhöhlenwand wird weggefraist. 


Zum Schluss werden die Schleimhautperiostlappen, die man sorgfältig 
geschützt hat, in die Höhle geschlagen und dort mit kleinen Gazestreifen 
gehalten. (Fig. 41 und 42.) Dadurch wird erreicht, dass die Höhle 
dauernd offen bleibt, und so gelingt es, auch diese Keilbeinhöhle in kurzer 
Zeit zu dauernder Heilung zu bringen. i 

Wenn ich zuletzt noch über die Indikationen und Kontraindikationen 
sprechen soll, so müsste ich zum grossen Teil dasselbe ausführen, was ich 


N init ke a! 
Digitized by XI 


110 Halle, Die intranasalen Operationen usw. 


in diesem Archiv im Jahre 1911 dargelegt habe. Nur kann ich die Indi- 
kation für die intranasale Operation heute weiter stellen als damals. 

Für das Siebbein und die Keilbeinhöhle möchte ich behaupten, dass 
bei ihrer isolierten Erkrankung mir eine äussere Operation niemals mehr 


Figur 41. 


Schleimhautperiostlappen nach hinten in die Höhle geschlagen. 


Figur 42. 


a Schleimhautperiostlappen nach hinten in die Keilbeinhöhle geschlagen; b Stirn- 
höhlenboden fortgenommen. Schleimhautperiostlappen auf die Wundfläche und in 
die Stirnhöhle gelegt. 


als nötig erscheint, ich habe sie jedenfalls in keinem Falle auszuführen 
brauchen. Bei der Stirnhöhle habe ich früher als absolut unumgängliche 
Vorbedingung gefordert, dass die Höhle sondierbar sein müsse. Zwar 
haben mich meine folgenden Untersuchungen und Operationen durchaus in 
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meiner Ansicht bestärkt, dass die Sirnhöhle bei chronischem Empyem 
immer oder sicher fast immer sondierbar ist. Mir kam wenigstens bisher 
kein Fall vor, wo es sich als unausführbar erwiesen hätte. Aber nach 
dem neuen Verfahren kann man mit ungleich grösserer Sicherheit die 
Austrittsöffnung der Stirnhöhle direkt sehen und von nun an unter der Leitung 
des Auges die notwendigen operativen Massnahmen ausführen. Somit kann 
ich auch den Satz nicht in vollem Umfange aufrechterhalten, dass „bei 
schwererer Erkrankung der Stirnhöhle es schon als eine strikte Indikation für 
eine externe Operation anzusehen ist, wenn man den Ductus naso-frontalis 
nicht sondieren kann“. Da man jetzt die Ausführungsöffnung der Stirn- 
höhle (fast) immer freilegen und durch den Lappen dauernd weit offen 
halten kann, so ist die Möglichkeit gegeben, selbst in solchen Fällen 
noch befriedigende Erfolge zu erzielen, wo es sich als unaus- 
führbar erweist, die stark veränderte Schleimhaut bei sehr 
grosser und reichgekammerter Höhle gänzlich zu entfernen. 
Meine Erfahrungen an solchen Patienten, wie sie auch die Röntgenbilder 
(Taf. V u. VI) zeigen, sprechen unbedingt dafür, dass man zum mindesten 
einen Versuch machen sollte. Auch in dieser Hinsicht kann ich also meine 
früher geäusserte Ansicht nicht in vollem Umfange aufrechterhalten. 

Komplikationen der Stirnhöhlenerkrankung, welche die Orbita betreffen, 
können in vielen Fällen sehr wohl von innen beherrscht werden. Denn 
man kann von innen die Lamina papyracea nötigenfalls vollständig fort- 
nehmen und oben und unten in die Orbita eindringen. Anders natürlich 
bei Komplikationen, welche eine Läsion der Tabula interna oder gar eine 
Mitbeteiligung der Dura vermuten lassen. Es ist selbstverständlich, dass 
hier nur breiteste Freilegung von aussen, etwa nach Killian, Jansen 
oder Hoffmann in Frage kommen kann. 

Nach reiflichsten Prüfungen, gestützt durch die Erfahrungen von etwa 
10 Jahren, durch Untersuchungen an zahlreichen Präparaten, durch die 
Kontrolle einer Reihe namhaftester Kollegen und durch die Ergebnisse 
meiner Operation an einer immerhin nennenswerten Zahl von Patienten 
übergebe ich mein neues Verfahren einer weiteren Nachprüfung. Es kann 
nicht als schwer angesehen werden, wenn man sich erst daran 
gewöhnt hat, die operativen Massnahmen in der Nase nicht mehr 
wie meistens bisher erst von dem Kopf der mittleren Muschel 
an nach rückwärts beginnen zu lassen, sondern auch weiter vorn 
das Feld zu beherrschen. Die Distanz vom Auge ist nicht weiter als 
die bis zur Keilbeinhöhle, deren Operation ja heute jedem Spezialarzt 
geläufig ist. Mehrfach sind die Operationen von meinen Assistenten und 
von geübten Schülern ausgeführt worden, werden also nach einiger Uebung 
von jedem technisch gewandten Operateur beherrscht werden können. 

Niemand, der mit den vorliegenden anatomischen Verhältnissen ver- 
traut ist, wird annehmen, dass ich glauben könnte, hiermit das Problem 
der besten Behandlung der Nebenhöhlenerkrankung — ausgenonmen der 
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Kieferhöhle — definitiv gelöst zu haben. Wohl aber bin ich fest 
davon überzeugt, dass die Methode alles das leistet, was mit 
den uns gegenwärtig bekannten Mitteln durch intranasales Vor- 
gehen überhaupt erreichbar ist. Meine eindeutigen Erfolge lassen 
mich weiterhin erhoffen, dass die neue Methodik der intranasalen Operation 
berufen sein könnte, in der überwiegenden Anzahl der Fälle die umfang- 
reichen äusseren Eingriffe vermeidbar zu machen, so dass die externe 
Operation mehr und mehr das unentbehrliche, aber seltene Ultimum refugium 
werden könnte. 


VII. 
Ueber Therapie der Stirnhöhlenerkrankungen. 


Von 


Dr. Ernst Winckler (Bremen). 


Der kosmetische Endeffekt, welcher nach einer äusseren Stirnhöhlen- 
operation zurückbleibt und so oft wenig erfreuliche Entstellungen zurück- 
lässt, hat in den letzten Jahren dazu geführt, die erkrankte Stirnhöhle 
wieder mehr durch endonasale Eingriffe einer Behandlung zugänglich zu 
machen. Wenn diese Eingriffe auf Grund der anatomischen Anlage der 
vorliegenden Nebenräume ohne Gefahr für den Patienten ausgeführt werden 
können, so sind sie berechtigt und zu versuchen, ehe man sich zu einer 
äusseren Operation entschliesst. Es dürften dabei nur die Eingriffe in 
Frage kommen, welche in schonender Weise nach Ausräumung der fron- 
talen Siebbeinzellen, zwischen denen sich das Ostium frontale bzw. der 
Ductus frontalis befindet, auf dem anatomischen Wege in die Stirnhöhle 
führen. Alle direkten Eröffnungen des Stirnhöhlenbodens sind als unchir- 
urgisch endgültig aufgegeben, weil eine Kontrolle der durch den Eingriff 
gesetzten Knochenverletzungen unmöglich ist. Dass die direkte Schäffer- 
sche Sondierung der Stirnhöhle eine schnelle Erleichterung bringen kann 
und auch in vielen Fällen durch die Anlage des Stirnhöhlenbodens ana- 
tomisch möglich ist, habe ich 1892 und 1893 nachgewiesen. Bei weiterer 
Vertiefung in das Kapitel der Nebenhöhleneiterungen fand ich jedoch, 
dass die endonasale operative Therapie der oleren Nebenräume nur relativ 
selten zu gänzlicher Heilung führen kann. 

Der Praktiker, der in seinen Massnahmen ja vielmehr kontrolliert 
und bezüglich des Erfolges, sowohl was die Heilung als auch den kos- 
metischen Endeffekt anbetrifft, noch vielmehr kritisiert wird, als dies von 
den Leitern grossstädtischer Polikliniken oder Universitätskliniken auch 
nur annähernd geahnt wird, muss sich wie bei jeder Erkrankung, so auch 
bei einer vorliegenden Nebenhöhleneiterung zunächst zwei Fragen vorlegen: 
1. Ist überhaupt ein operativer Eingriff nötig; 2. durch welchen Eingriff 
kann am schnellsten und eventuell schonendsten die eiternde Nebenhöhle 
zur Heilung gebracht werden. 

Es bieten gerade die nasalen Nebenhöhlenaffektionen sehr komplizierte 
Verhältnisse. Die Beurteilung des Einzelfalles führt nicht selten zu Diffe- 
renzen zwischen dem Hausarzt und dem Spezialisten, weil selbst schwerere 
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Lokalerscheinungen nicht immer die Allgemeinerscheinungen bedingen, 
welche dem praktischen Arzt in erster Linie eine Operation begründet 
erscheinen lassen. 

Viele Gesichtspunkte müssen nach den bisher aufgestellten Lehren 
über die Nebenhöhlenerkrankungen, wenn von den Tumoren, der Tuberkulose 
und Syphilis ganz abgesehen wird, bei den allgemeinen Erwägungen, ob 
Operation oder Abwarten angezeigt ist, berücksichtigt werden: Art der 
Infektion, Beschaffenheit der nasalen Schleimhaut, Stenose der Nasenhdhle, 
Konfiguration des Nasengerüstes und Anlagen der Nebenhöhlen, Alter, 
Beruf und soziale Stellung des Patienten und endlich sollen die Beschwerden 
im Einzelfalle beurteilt werden, und erst das Fazit der ganzen Beurteilung 
ergibt die Therapie. 

Die akuten Nebenhéhlenerkrankungen.sind in der überwiegenden Mehr- 
zahl reine Streptokokkeninfektionen und bieten je nach der Virulenz des 
Erregers die verschiedensten Bilder. Immer aber ist die Schleimhaut der 
Nasenhöhle selbst dabei so charakteristisch geschwollen und gerötet, dass 
zunächst wohl jedes endonasale aktive Vorgehen nach unsern heutigen 
Vorstellungen über den Infektionsmodus zu unterlassen ist, also auch die 
früher übliche Probeausspülung oder Lufteintreibung. Das akute Ent- 
zündungsstadium wird unter Applikation von Kopfschwitzbädern, der seit 
altersher üblichen Inhalation von nichtreizenden Dämpfen und Anwendung 
von Instillationen (Suprareninlösungen oder Pyocyanase) am besten über- 
wunden. Nur in seltenen Fällen, aber dann wie auch sonst bei Strepto- 
kokkeninfektionen treten ganz rapide oft in 12 bis 24 Stunden phlegmonöse 
Zustände an der Stirn oder am Auge ein. Bei diesen schweren Infektionen 
ist die Erkrankung ‚der Stirnhöhle als solche immer ganz nebensächlich. 
Die gefährliche Propagation der Eitererreger ist regelmässig dadurch ver- 
anlasst, dass das ganze Siebbein mit seinen Zellen infiziert wurde. Isolierte 
akute Stirnhöhlenentzündungen kommen im Gegensatz zu solchen der 
Kiefer- und Keilbeinhéhle kaum vor. Jedenfalls sind sie von unterge- 
ordneter Bedeutung. Vom Siebbein aus findet die Infektion des Sinus 
frontalis durch die frontalen und noch häufiger durch die oberen orbitalen 
Zellen statt. Vom Siebbein aus geht die Infektion durch die hinteren 
Zellen, die in und über der Keilbeinhöhle liegen, auf den Sinus sphenoidalis, 
und vom Siebbein aus leiten die unteren orbitalen Zellen die Infektion des 
Sinus maxillaris ein. Die Siebbeinzellen sind der Teil der nasalen Neben- 
räume, der bei akuten Infektionen vorher ganz gesunder Nasen auch am 
spätesten ausheilt. Dies haben wir aus den Röntgenaufnahmen kennen 
gelernt. Schwächere und stärkere Verschleierungen auf dem Röntgenbilde 
bleiben häufig nach überstandenen schwereren akuten Infektionen der 
Nebenräume zurück. Die Deutung dieser Verschleierungen ist oft schwierig. 
Sicher ist aber, dass aus der Verschleierung allein ohne genaueste klinische 
Untersuchung des Falles sehr verkehrte Schlussfolgerungen gemacht werden 
können. Das Studium des Röntgenbildes zeigt uns, 1. dass in einmal 
infizierten Nebenräumen eine gewisse Veränderung der Nebenhöhlenschleim- 
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haut dauernd zurückbleiben kann und Reinfektion der Nase naturgemäss 
auch leicht zu solcher der einmal veränderten Nebenräume führt, 2. dass 
die Verschleierungen in den Siebbeinzellen abgekapselte, latente Eiterherde 
bedeuten können, worauf Grünwald zuerst ausführlich aufmerksam ge- 
macht hat. Wie man sich bei Sektionen überzeugen kann, ist das Siebbein 
sehr oft krank, ohne dass die Schleimhaut der grossen Nebenhöhlen, be- 
sonders der Stirnhöhle, ausgeprägtere Veränderungen aufweist. Gleichzeitig 
zeigen die Sektionen frischer Leichen aber auch, dass nicht immer das 
gesamte Siebbein mit allen seinen Zellen erkrankt ist. Man findet die 
hinteren gesund und die vorderen krank, die oberen gesund und die 
unteren krank, kurz die verschiedensten Formen. Der Sektionsbefund steht 
also in gutem Einklang mit dem, was Röngenaufnahmen ergeben können. 
Die isolierte Verschleierung gewisser Siebbeinabschnitte auf dem Röntgen- 
bilde ist auch anatomisch erklärt. Ihre Deutung und Beurteilung ist 
jedoch sehr schwer. Die Therapie wird auf die Ausheilung der kranken 
Zellen gerichtet sein. Wie dies zu erreichen ist, kann nur im Einzelfalle 
entschieden werden. Zweifellos aber ist, dass unter einer zweckmässigen 
Inhalationskur ohne jeden Eingriff die Absonderung völlig sistieren kann, 
und die anfangs beabsichtigte Ausräumung z. B. der frontalen Zellen später 
überflüssig wird. Hier leisten nun Regulierungen der verbogenen Nasen- 
scheidewand nach Ablauf der akuten Entzündung sehr wichtige Dienste. 
Ist aber das ganze Siebbein nach einer Streptokokkeninfektion erkrankt, 
dann ist eine definitive Spontanausheilung überhaupt nicht möglich. Dann 
werden latente Herde zurückbleiben, die je nach ihrer Lage sehr ver- 
schiedene Bedeutung haben können. Handelt es sich um nicht ausgeheilte 
Infektionen der orbitalen Siebbeinzellen, so sind die Folgezustände (Ektasie, 
Mukozelenbildung und Durchbrüche der Stirnhöhlenwände) ja genügend 
bekannt, und es ist auch genügend betont worden, dass eine Heilung nur 
durch gründlichste Elimination aller Siebbeinzellen zu erreichen ist. Dass 
letztere endonasal nur an Leichenköpfen, aber nie am Lebenden mit 
Sicherheit ausgeführt werden kann, weiss Jeder. Im günstigsten Falle ist 
es möglich, an die lateralen Siebbeinzellen der innern Orbitalwand heran- 
zukommen. Ihre gründliche Verödung und Ausräumung dürlter Keiner 
garantieren. Die wichtigen oberen Orbitalzellen des Siebbeins sind endo- 
nasal unerreichbar. 

Eine akute Inflammation schon einmal infizierter Nebenhöhlen ist 
prognostisch in engen Nasenhöhlen schwerer zu bewerten als in geräumigen 
oder durch Septumresektion erweiterten. Hier können, wie bei den latenten 
Eiterherden in den Mittelohrräumen, ganz plötzlich recht bedenkliche Er- 
scheinungen auftreten. Erstens liegt bereits eine Veränderung der Neben- 
höblenschleimhaut oder ein in den Siebbeinzellen abgekapselter Herd vor, 
dessen Virulenz durch neue Erreger plötzlich erhöht wird und zweitens 
spielt die Kompression der entzündeten nasalen Schleimhaut z. B. durch 
eine Septumdeviation eine wichtige Rolle. Im allgemeinen sind im Gegen- 
satz zum Mittelohr und seinen Nebenräumen die schweren nasalen In- 
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fektionen recht selten, dann aber fast immer bei stenosierter Nasenhöhle 
anzutreffen. Die nasalen Nebenräume sind so gross angelegt, dass auch 
bei starker Schleimhautschwellung fast immer eine genügende Lichtung in 
dem Hohlraum bleibt, in den und aus dem eiue Sekretion stattfinden kann. 
In den Mittelohrräumen wird dagegen bei virulenten Infektionen der Hohl- 
raum durch die geschwollene Schleimhaut völlig ausgefüllt. Es werden 
die Blutgefässe komprimiert, und es kommen infolge der kleinen Raum- 
verhältnisse mechanisch viel schneller Nekrosen zustande als in den nasalen 
Nebenräumen. 

Auch hier wird die Therapie im akuten Stadium zunächst eine ab- 
wartende sein müssen, wenn nicht dringende Indikationen Eingriffe erfordern. 
Letztere dürfen dann jedoch nur äussere sein und haben die erkrankten 
Nebenräume so gründlich wie möglich freizulegen. Endonasale Punktionen, 
Absaugen des etwaigen Sekretes oder gar Lufteintreibung sind ein 
Nonsens. — 

Die Infektion in einer erkrankten Nasenhöhle ist viel schwieriger zu 
beurteilen als die des Mittelohres. Die Infektionsgefahr des Schädelinhaltes 
ist bei dem sehr verschieden angelegten Lymphgefässsystem eine sehr viel 
grössere als beim Mittelohr. Am Mittelohr können wir durch die Para- 
zentese Erleichterung verschaffen, und der geschwollenen Schleimhaut 
Gelegenheit geben, das Sekret nach aussen zu befördern. Wo sollen wir 
aber bei Infektion der nasalen Nebenräume mit einem unschuldigen Ein- 
griff beginnen, ohne von der gleichzeitig infizierten Nasenhöhle aus neue 
Keime in die kompliziert gebauten Nebenräume zu bringen? 

Die Nase verträgt sehr viel überflüssige Manipulationen. Sie ist aber 
noch viel dankbarer für milde Behandlung als das Mittelohr mit seinen 
Nebenräumen. 

Die chronischen Nebenhöhleneiterungen hat man praktisch in solche 
mit oder ohne Polypenbildung zu trennen. Die einfachen chronischen 
Eiterungen bieten der operativen endonasalen Therapie Gelegenheit zu 
ausgiebigster Betätigung. Die Berechtigung zu grösseren Eingriffen kann 
nur dann in Frage kommen, wenn alle Mittel der endonasalen Behandlung 
erschöpft sind und die Beschwerden mit aller Wahrscheinlichkeit der 
Eiterung zur Last zu legen sind. Die Siebbeintherapie wird auch hierbei 
die Hauptsache sein müssen. Auf eine isolierte Stirnhöhlenerkrankung ist 
nie eine chronische Naseneiterung zurückzuführen. In diesem Irrtum be- 
fanden wir uns vor 20 Jahren. 

Die chronischen Infektionen sind Mischinfektionen (Staphylokokken, 
Streptokokken, gelegentlich Pseudodiphtheriebazillen). Eine Bedeutung hat 
der Bacillus mucosus, der bei der fötiden Krusten- und Borkenbildung 
eine wichtige Rolle spielt. Eine besondere Virulenz scheinen die ver- 
schiedenen Erreger nur ganz ausnahmsweise zu erlangen. Je nach der 
Höhle, in der sich dann akute Inflammationen abspielen, kann das 
Krankheitsbild wechseln, was hier keiner Ausführung bedarf. Dass die 
Eitererreger bei chronischen Nebenhöhlenaffektionen in der Regel gutartig 
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sind, beweist der reaktionslose Verlauf endonasaler Eingriffe, und beweist 
vor allem das neue moderne Vorgehen gegen den Stirnhöhlenboden mit 
Trepan und Meissel. Immerhin. muss mit der gelegentlichen Virulenz ge- 
rechnet werden, und sind die Infektionsmöglichkeiten des Inhaltes der 
Schädelhöhle infolge der verschiedenen Anlage der Lymphwege (Miodowski) 
beim operativen endonasalen Vorgehen nicht ausser Acht zu lassen. 

Ganz anders sind die chronischen Nebenhöhleneiterungen mit Polypen- 
bildung zu beurteilen. Die verschiedenen Entstehungsursachen und Theorien 
der solitären oder auf einzelne Bezirke beschränkten nasalen Polypen 
haben mit der Lehre von den Nebenhöhlenerkrankungen nur bezüglich 
der Choanalpolypen einen gewissen Zusammenhang, insofern letztere stets 
auf Kiefercysten zurückzuführen sind (Killian). Sicher steht fest, dass 
eine Reihe von schwereren Streptokokkeninfektionen des Siebbeins all- 
mählich zu ausgedehnter Polypenbildung in allen Nebenhöhlen, zu der ein- 
seitigen und doppelseitigen Pansinuitis führt, und dass die dauernde 
Heilung einer Pansinuitis mit Granulations- und Polypenbildung nie durch 
endonasale Eingriffe zu erreichen ist. Der gründlichsten endonasalen Aus- 
räumung folgen binnen kürzerer oder längerer Frist Polypenrezidive. Je 
jünger der Patient, desto schneller pflegt das Wachstum der Polypen ein- 
zutreten. Je jünger der Patient, desto triftiger aber auch die Bedenken einer 
. etwaigen Gesichtsentstellung. Diese Umstände erschweren dem Spezial- 
arzt die Indikationsstellung zu grösseren Operationen ganz ausserordentlich. 
Sie veranlassen die praktischen Aerzte und Hausärzte, denen die Beurteilung 
der ganzen Sachlage fehlt, die wiederholten rhinochirurgischen Eingriffe 
als eine gewisse Polypragmasie zu bezeichnen, ein Vorwurf, der sicher oft 
ungerechtfertigt ist und das Vertrauen zum Spezialisten in manchen Fällen 
beim Publikum direkt herabsetzt. Derartige Patienten wandern von einem 
zum andern Spezialarzt, ohne definitive Heilung zu finden, bis schliesslich 
durch eine gründliche Radikaloperation die Nebenhöhlenerkrankung der 
Heilung entgegengeführt wird. Die Gründe, welche am Beginn der Be- 
handlung erwogen wurden, sind später vom Patienten in der Regel ver- 
gessen. Endonasale, probatorische Behandlungen sind daher in solchen 
Fällen von vornherein möglichst einzuschränken. 

Bei der prognostischen Beurteilung einer Nebenhöhlenaffektion ist die 
Beschaffenheit der Nasenschleimhaut selbst selır zu berücksichtigen. Eine 
atrophische Schleimhaut gibt viel ungünstigere Chancen als eine sukkulente 
Schleimhaut. Man hat für Krusten- und Borkenbildung, welche sich nach 
ausgedehnten Radikaloperationen zeigt, immer den Fortfall der mittleren 
und unteren Muschel verantwortlich gemacht. Dieser Vorwurf ist durchaus 
nicht gerechtfertigt. Vielmehr hängt die Krusten- und Borkenbildung mit 
dem Zustande der nasalen Schleimhaut vor den Eingriffen zusammen. Bei 
einer sukkulenten Nasenschleimhaut wird man auch nach ausgiebiger 
Fortnahme der Muscheln nur selten mit Krusten und Borken zu rechnen 
haben. Liegt aber eine atrophische Nasenschleimhaut vor, dann ist die 
Erhaltung der Muscheln sehr wichtig, und müssen die Eingriffe, wenn nicht 
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akute Inflammationen eine radikale Freilegung erfordern, was sehr selten 
vorkommt, sich lediglich auf das Herstellen von breiteren Oeffnungen be- 
schränken, durch die dann später endonasal gründliche Reinigungen und 
medikamentöse Behandlungen ausgeführt werden können. In vielen Fällen 
ist eine Nebenhöhlenbehandlung überflüssig und die Therapie nur auf 
Besserung der nasalen Schleimhaut einzurichten. Die Atrophie ist nicht 
immer die Folge der chronischen Nebenhöhleninfektion, wie dies Grünwald 
annimmt, sondern viel häufiger die Folge einer Konstitutionsanomalie. 
Erfordern Sekretverhaltungen und Fötor einen Eingriff, so ist die Schleim- 
haut in den grossen Nebenräumen möglichst zu erhalten. 

Während die Nebenhöhlenerkrankungen bei atrophischen Zuständen der 
Nasenschleimhaut unter konservativer Behandlung eine zufriedenstellende 
Besserung erreichen können, gibt die sukkulente Nasenschleimhaut wesentlich 
bessere Chancen für die Ausheilung der Nebenhöhleneiterungen durch 
radikale Eingriffe. Ohne Nachteil können hier die Muscheln teilweise 
fortfallen, wenn dies zur gründlichen Ausräumung des Herdes erforderlich 
ist. Ohne Nachteil kann auch die Nebenhöhlenschleimhaut entfernt werden, 
wenn nur die nasalen Oeffnungen zu den Nebenhöhlen so angelegt werden, 
dass die Schleimhaut der Nase sich an der Ausheilung der ausgeräumien 
Nebenhöhle beteiligen kann. In diesen Fällen leisten die Implantationen 
der Nasenschleimhaut, z. B. die nach Bönninghaus in die Kieferhöhle, 
sehr gute Dienste. Eine sukkulente Nasenschleimhaut scheint jedoch 
wieder gerade für das Rezidivieren von Katarrhen und Absonderungen in 
den operierten Nebenhöhlen eine besondere Bedeutung zu haben. Deshalb 
müssen radikale Eingriffe die gründlichste Entfernung nicht nur aller er- 
krankten, sondern auch der wenig erkrankten und selbst gesunden kleineren 
Hohlräume, besonders der Siehbeinzellen, erreichen, um einheitliche grosse 
Hohlräume herzustellen, in denen die rezidivierenden Katarrhe glatt ab- 
laufen können. Ich habe bei sukkulenter Schleimhaut nach Fortnahme 
der mittleren und der unteren Muscheln nur selten Borkenbildung später 
entstehen sehen, trotzdem mehrere Fälle über 14 Jahre lang kontrolliert 
sind und dabei nicht einmal die jetzt stets übliche Implantation der Nasen- 
schleimhaut gemacht wurde. Dagegen betrachte ich den Bacillus mucosus 
(Abel) als eine ganz üble Mischinfektion, der schwer beizukommen ist, 
und die anfangs gut verlaufende Heilungsresultate auch bei sukkulenter 
Nasenschleimhaut später durch Krusten- und Borkenbildung vollkommen 
verderben kann. Dass alle erheblichen Nasenstenosen zu regulieren sind, 
ehe gegen eine chronische Nebenhöhlenaffektion vorgegangen wird, ist 
selbstverstiindlich. Septumoperationen und Eingriffe am Siebbein, der 
Kieferhöhle oder gar der Stirnhöhle in einer Sitzung vorzunehmen, halte 
ich für bedenklich, weil ich die Septumoperation als den einzigen Eingriff 
betrachte, der endonasal möglichst aseptisch auszuführen ist, und weil ich 
das Heilungsresultat durch Aufrühren nebenbei bestehender Eiterherde zu 
komplizieren nicht für opportun halte. Ich habe stets vertreten, in einer 
Sitzung möglichst alle erkrankten Nebenhöhlen zu operieren und auch 
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stets, wo dies erforderlich war, beiderseits operiert. Die Septumregulierung 
aber habe ich seit 1911, also nach den Erfahrungen in Breslau, stets zu 
einer anderen Zeit vorgenommen. Absolut kontraindiziert ist natürlich die 
Septumoperation bei allen akuten Entzündungen. 

Die Konfiguration der äusseren Nase ist aus mehrfachen Gründen bei 
der Beurteilung aller Nebenhöhleneiterungen zu beachten. Es ist ein- 
leuchtend, dass kleine Nasenöffnungen für alle endonasalen Manipulationen 
ungünstig sind und durch die räumliche Beschränkung schon an und für 
sich eine Indikation zu äusseren Eingriffen abgeben können. Bei normalen 
und grossen Nasenaperturen ist die Stellung der Oeffnung zur Horizontal- 
ebene oft nicht ganz ohne Bedeutung. Nasenöffnungen, die einen stumpfen 
oder spitzen Winkel zur Horizontalebene bilden, pflegen ein schnelles Ein- 
trocknen des Sekretes und Borkenbildung zu veranlassen. Daraus ergeben 
sich zuweilen gewisse Schwierigkeiten bei der Reinigung der Nase. Nicht 
unwichtig ist dabei die Grösse des mit Haut bedeckten Vorhofes, der bei 
schmalem hohem Nasenrücken nicht selten gleichzeitig mit schlaffen Nasen- 
fügeln kombiniert ist und die Luftpassage erschwert. Die mehr hochge- 
stellten, also im stumpfen Winkel zur Horizontalen geneigten Nasenaper- 
turen mit kleinem Vorhof sind bekanntlich noch unangenehmer durch die 
Erosionen, die sich bei einem eitrigen Prozess in der Nase durch Krusten- 
bildung einstellen und so wieder zu ungenügender Ventilation der Nase 
führen. Die Stellung der Nasenöffnungen kann somit schon bei ziemlich 
irrelevanten Nebenhöhlenerkrankungen, Stenosenerscheinungen veranlassen, 
die weniger eine intranasale, auf die Nebenhöhlenaffektion gerichtete Be- 
handlung als eine solche des Introitus erfordern. 

Werden äussere Eingriffe in Erwägung gezogen, so sind Höhe und Breite 
des Nasenrückens sowie Uebergang des Nasenrückens in die vordere Stirn- 
beintafel zu beachten. So ungünstig hohe schmale Nasen für alle endo- 
nasalen Eingriffe sind, so günstig sind sie für die Hautschnitte bei äusserer 
Freilegung der oberen Nebenräume. Ein gut ausgeprägter Augenwinkel, 
also eine etwas vorspringende vordere Stirnbeintafel kann sich vorzüglich 
zur osteoplastischen Operation eignen. Das schlechte kosmetische Resultat 
der Riedelschen Radikaloperation, des einzigen Eingriffes, der eine sichere 
Verödung der oberen Nebenräume garantiert, ist oft nur durch einen hoch 
angelegten Nasenrücken bedingt. Hier kann, falls flache grosse Stirnhöhlen 
vorliegen, die Killiansche Spange wesentlich zur Verbesserung beitragen, 
und falls sie oberhalb des Augenbrauenkopfes entsprechend schmal angelegt 
wird, auch eine prompte Adaption der Stirnhaut an die hintere Stirnbein- 
tafel möglich machen. Bei kleinen Stirnhöhlen und mehr flachgebautem 
Nasenrücken ist die stets sichere Riedelsche Radikaloperation in ihrem 
Endeffekt kaum als Entstellung zu bezeichnen.. Nur ausnahmsweise 
kann auf die Kosmetik und die äussere Konfiguration der Nase Rücksicht 
genommen werden. Bei Polypen- und Granulationsbildung, bei akuten 
Eiterungen mit Nekrosen der äussern Wände, bei Eiterungen, die den 
Orbitalinhalt gefährden, oder eine Beteiligung des Schädelinnern herbei 
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geführt haben, muss selbstredend jede Rücksicht auf spätere Kosmetik 
zunächst unterbleiben. Nach abgeschlossener offener Wundbehandlung der 
Hohlräume kann bei der Sekundärnaht noch vieles verbessert werden. Das 
wichtigste moderne Unterstützungsmittel zur Beurteilung einer vorliegenden 
Nebenhöhleneiterung sind Röngenaufnahmen. Ihre grosse Bedeutung ver- 
mag nur der richtig einzuschätzen, der vorher ohne sie gearbeitet und 
Versuche mit Osteoplastik usw. zur Verbesserung der scheusslichen Ent- 
stellungen gemacht hat. Die anatomischen Kenntnisse der Varietäten 
konnten wir früher nur während der Operation benutzen und stiessen 
dabei noch häufig auf neue Verhältnisse, die ein völliges Umwerfen des 
ursprünglichen Operationsplanes erforderten. Jetzt können wir uns mit 
Hilfe von verschiedenen Röntgenplatten: Profilaufnahmen (Scheier), 
frontooccipitalen Aufnahmen (Goldmann, Killian), parietomentalen 
Aufnahmen (Spiess), Schrägaufnahmen usw. über die Grössenverhältnisse 
der einzelnen Hohlräume und vor allem über die Ausdehnung des Sieb- 
beins vor der Operation informieren, können die Dicke der vorderen 
Stirnbeintafel und des Stirnhöhlenbodens abtaxieren und danach den 
Operationsplan einrichten. Hier sind nun die Siebbeinbilder von grösster 
Wichtigkeit. Sie geben uns eine Aufklärung über die laterale Ausdehnung 
der Siebbeinzellen und wir bekommen auf Grund der ganzen anatomischen 
Anlage des Siebbeins Aufschluss über seine Beziehungen zu den grossen 
Nebenräumen namentlich zu der Stirnhéhle. Ihre etwaige Beteiligung an 
der Kammerbildung in der Stirnhöhle lässt sich klar zur Anschauung 
bringen. Wir wissen sofort, dass ein melırkammeriger Sinus frontalis 
durch keine endonasale Therapie geheilt werden kann. Wir wissen sofort, 
dass lateral über dem Orbitaldach liegende Siebbeinzellen endonasal nicht 
zu erreichen sind, und können nach dem vorliegenden Befunde die thera- 
peutischen endonasalen Versuche mit der nötigen Reserve einleiten oder 
gleich die Operation wählen, mit der wir sicher alles Kranke erreichen. 
Das Alter und Geschlecht des Kranken, seine soziale Stellung und 
sein Beruf erfordern weiter die Beantwortung so vieler Fragen, dass die 
Behandlung derselben Affektion, z. B. bei einem Arbeiter, von ganz anderen 
Gesichtspunkten aus eingeleitet wird, als die bei einem gutsituierten 
Patienten, der sich die häufige Wiederholung medikamentöser Lokalbe- 
handlungen, Aufenthalt in Kurorten, Klimawechsel usw. gestatten kann, 
und der nur im Notfalle äussere Eingriffe herangezogen wissen will. Da 
die Krankenkassen nur für eine bestimmte Zeit ihre Unterstützung gewähren, 
so wird man bei ungünstigen anatomischen Verhältnissen, namentlich sehr 
weit lateral über dem Orbitaldach liegenden Siebbeinzellen, eher zu einer 
äusseren Operation raten, um den Patienten möglichst bald wieder arbeits- 
fähig zu machen und der Kasse die Kosten für Versuche einer endonasalen 
Therapie möglichst zu ersparen. Aehnliche Riicksichten haben wir, falls 
das Leiden selbst keine dringende Operation bedarf, beim weiblichen Ge- 
schlecht zu nehmen, das naturgemäss sich erst recht vor jeder Gesichts- 
narbe scheut und welches sich der endonasalen Therapie oft viel bereit- 
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williger und energischer unterwirft, als das männliche Geschlecht, das so 
schnell wie möglich seinem Berufe nachzugehen wünscht. Dem Alter des 
Patienten muss bei allen Krankheitsformen der Nebenhöhleneiterung Rech- 
nung getragen werden. In höherem Alter können radikale Eingriffe kaum 
eine ausgedehnte Anwendung finden. Man wird durch schonende Aus- 
räumung der Polypen nur die Nasenatmung ermöglichen, eine gründliche 
Siebbeinausräumung aber ganz vermeiden, schon wegen der Brüchigkeit 
der Knochen, die leicht bedenkliche Fissuren zur Folge haben kann. Das 
jüngere und mittlere Alter mit restitutionsfähiger Nasenschleimhaut bietet 
die besten Chancen, dauernd durch grössere Eingriffe eine Heilung zu 
erzielen. 

So eindeutig die Beschwerden und Symptome bei akuten Nebenhöhlen- 
erkrankungen sind, so klar sie bei chronischen Erkrankungen mit ausge- 
sprochener Polypen- und Granulationsbildung sind, so schwer kann die 
Deutung oft bei allen länger bestehenden einfachen Eiterungsprozessen 
sein. Es soll hier von den ganz bekannten Beschwerden in den an- 
grenzenden Abschnitten des Rachens usw. vollkommen abgesehen werden. 
Dagegen muss darauf hingewiesen werden, dass durch Trink- und In- 
halationskuren gerade diese Beschwerden oft so glänzend gebessert werden 
kémmen, dass unter Umständen jede weitere endonasale Therapie sich er- 
übrigt. Damit liegt mir natürlich sehr fern, die sehr nützlichen Eingriffe: 
endonasale Siebbeinausräumung, Eröffnung der Keilbeinhöhle oder der 
Kieferhöhle in ihrem Werte irgendwie herabsetzen zu wollen. Die Ein- 
griffe sind selbstredend vor jeder Inhalationskur auszuführen, wenn eine 
‚Sekretverhaltung anzunehmen ist. Dagegen ist es nicht genügend betont, 
dass auch ohne alle Eingriffe durch zweckmässige Kuren chronische 
Nebenhöhlenerkrankungen gebessert, ja geheilt werden können, und dies 
namentlich bei den Fällen erreicht wird, die zu Krusten- und Borkenbildung 
neigen, also von vornherein nicht sehr günstige Chancen für die endonasale 
Therapie bieten. Die Beschwerden des Kopfdruckes, die anfallsweise auf- 
tretenden Neuralgien, die Druckempfindlichkeit an den Austrittstellen des 
Supraorbitalis, Frontalis und Infraorbitalis sind oft mit dem Lokalbefund 
in der Nase sehr schlecht in Einklang zu bringen. Es ist nicht immer 
möglich, in der Sprechstundenpraxis, die geklagten Beschwerden richtig 
einzuschätzen, und es ist zweckmässig, in allen zweifelhaften Fällen dem 
Beginn einer operativen Behandlung eine klinische Beobachtung vorauszu- 
schicken. Es ist zuweilen höchst fatal zu konstatieren, dass trotz einer 
entstellenden Operation und guter Ausheilung einer früheren Stirnhöhlen- 
und Siebbeinerkrankung die Kopfbeschwerden fortbestehen und bezüglich 
der subjektiven Symptome, auch nach gründlicher Nervenresektion, die 
ganze Mühe umsonst gewesen ist. 

Bei der operativen Behandlung kann es nuu nach diesen Erwägungen 
nicht darauf ankommen, bestimmte Operationsmethoden als die allein 
richtigen zu empfehlen. Jeder Fall ist so verschieden, dass er einer 
speziellen individuell sich anpassenden Behandlung bedarf, und man nur 
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von ganz allgemeinen Grundsätzen der nasalen Chirurgie überhaupt 
sprechen kann. 

Alle ausgedehnten Granulations- und Polypenbildungen in ungünstig 
gestalteten Siebbeinen erfordern eine radikale Operation, die mit Sicherheit 
eine Verödung der oberen Nebenräume zur Folge hat. Eine Spangenbildung 
kann bei tiefen Stirnhöhlen die Veröduug unmöglich machen. Die osteo- 
plastischen Operationen haben wenig Anhänger gefunden. Osteoplastiken, 
die sich nur auf die vordere Stirnbeintafel beschränken, sind von vornherein 
verkehrt. Es können nur die temporären Resektionen dem Wesen der 
Erkrankung gerecht werden, welche gleichzeitig Siebbein und Stirnhöhle 
in genügender Ausdehnung einer Ausräumung zugängig machen. 

Es ist nun ganz richtig, dass die doppelseitigen osteoplastischen Ein- 
griffe, bei denen immer querverlaufende Narben über dem Nasenrücken 
oder über der Stirne zurückbleiben, kosmetisch kein gutes Resultat er- 
geben. Sie bedingen weiter stets gröbere Verletzungen der nasalen Scheide- 
wand und erschweren später durch die zurückbleibenden Lücken im Septum 
das Entfernen des Sekretes. Ausserdem ist es nicht möglich, sehr weit lateral 
liegende Siebbeinzellen von der temporären Oeffnung aus zu erreichen, und 
sind Hilfsöffnungen unter Umständen in der vorderen Knochenwand an- 
zulegen. Den Vorteil, welchen einseitige osteoplatische Resektionen des 
oberen Nasengerüstes plus vorderer Stirnhöhlenwand geben, ist der, dass 
wir die innere und obere Wand der Augenhöhle vollkommen erhalten 
können und dadurch mit dem Orbitalinhalt bei dem ganzen Eingriff gar- 
nicht in Berührung kommen. Möglichkeiten einer Infektion durch die 
Lymphbahnen des Orbitalgewebes werden daher bei der osteoplastischen 
Operation der Stirnhöhle vermieden. Sowohl bei der Jansenschen Methode 
wie bei der Killianschen und Ritterschen Operation muss die innere 
und obere Orbitalwand entfernt werden. Die Operation nach Ritter, bei 
der die vordere Stirnbeintafel möglichst erhalten bleibt, kann natürlich 
ebenso wie die nach Killian nur zur einer teilweisen Verödung der er- 
öffneten Hohlräume führen. Es bleiben Lücken zurück, die bei Gelegen- 
heit eines Schnupfens zu Entzündungen zwischen Periost und Orbitalinhalt 
führen können oder sich in der zurückgelassenen Stirnhöhle entwickeln 
und das anfangs gute kosmetische Resultat schliesslich illusorisch machen. 
Man hat nun der osteoplatischen Operation vorgeworfen, dass trotz der 
grösseren technischen Schwierigkeiten eine endgültige Heilung doch nicht 
erreicht wird. Hiergegen ist zu sagen, das 1. nie eine Verödung der 
oberen Nebenräume (Sinus frontales und orbitale Siebbeinzellen) erreicht 
werden soll. Vielmehr werden diese Räume in einen grossen glatten 
Hohlraum umgewandelt. Die Mukosa soll da, wo sie nur einfach ge- 
schwollen ist, erhalten bleiben und die Höhle soll sich auch wieder mit 
Schleimhaut bedecken. Es soll durch den Eingriff ein breiter Zugang 
nach der Nase hergestellt werden und bestehen bleiben. Um dies alles 
zu erreichen, müssen nun besondere Bedingungen durch den Einzelfall ge- 
boten sein. 1. Die Stirnhöhle soll gross, einkammrig und tief sein. 2. Die 
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Vorderwand der Stirnhöhle muss so dünn sein, dass ein leichtes Biegen 
und Einknicken des Knochens ohne Splitterung möglich ist. 3. Die 
orbitalen Siebbeinzellen müssen von der geschaffenen vorderen Oeffnung 
aus zu erreichen sein, d. h. sie dürfen nicht über die Mitte des oberen 
Örbitalrandes hinausgehen. 4. Der Processus frontalis des Oberkiefers und 
das Nasenbein müssen eine genügende Breite haben (flache niedrige Nasen 
oder sehr hohe schmale Nasen sind für den Eingriff weniger günstig). 

Um sicher eine breite Kommunikation zwischen dem aus Stirnhöhle 
und ausgeräumten Siebbeinzellen geschaffenen Hohlraum herzustellen, muss 
die genügende Tiefe der Stirnhéhle nach dem Röntgenbilde genau ab- 
taxiert werden. Hierauf allein beruht die Unsicherheit der späteren 
Heilung und nicht darauf, wie Killian und mehrere andere Autoren ge- 
legentlich in einer Diskussion bemerkten, dass es nicht möglich wäre 
einen einheitlichen Knochenlappen herzustellen, weil Zersplitterungen und 
Einknickungen unvermeidlich wären. Dass die Letzteren entstehen, ist 
bei dickeren Knochen natürlich. Sie sind aber gleichgültig, wenn die 
herausgemeisselte Vorderwand, die sich 1. aus der vorderen Stirnbeintafel, 
2. aus dem Nasenbein und Processus frontalis zusammensetzt, nur im Zu- 
sammenhang mit dem Periost bleibt. Die spätere Apposition der heraus- 
gemeisselten Knochenwand gelingt trotz aller Infraktionen vollkommen. 
Sehr wichtig ist jedoch der Knochenschnitt an der vorderen Stirnbeintafel. 
Meisselt man hier senkrecht auf den Knochen, wie ich dies anfangs ge- 
macht habe, so erhält man später eine breitere Lücke. Auch bei Benutzung 
einer Kreissäge ist sie unvermeidlich. Die Lücke wird dadurch, dass zum 
Umbiegen der herausgemeisselten Knochenpartie ein starker einzinkiger 
Wundhaken oder ein kräftiges Elevatorium eingesetzt werden muss, noch 
grösser. Es ist daher nicht senkrecht, sondern schräge von oben nach 
innen gegen das Stirnbein zu meisseln. Je grösser der Winkel zum 
Knochen sich anlegen liess, desto besser gelang die spätere Apposition. 

Mit dem früheren Vorschlage von Killian, temporär das Nasenbein zu 
resezieren, ist weder die Operation nach Barth noch mein 1899 ge- 
gegebener Vorschlag zu vergleichen. Die temporäre Resektion des Nasen- 
beins gibt eine viel zu kleine Oeffnung, die nur in beschränkten Masse 
Manipulationen am Stirnhöhlenboden gestattet. Zu Eingriffen am Siebbein 
ist sie wohl zu klein, daher von Killian selbst aufgegeben. Die Methode 
von Artur Barth in Danzig berücksichtigt lediglich den Sinus frontalis 
und nicht die Siebbeinzellen. Sie erfordert ein sehr genaues Studium des 
Röntgenbildes, namentlich genaue Feststellung der Lage des frontalen 
Septums, das bekanntlich in seiner Richtung durchaus nicht mit dem der 
nasalen Scheidewand übereinstimmt. Da häufig die linke Stirnhöhle weit 
nach rechts, die rechte weit nach links herüberreicht, so ist der medial an- 
gelegte Knochenschnitt nach Barth nur für die seltenen Fälle geeignet, 
bei denen sich das Septum frontale in der Mittellinie befindet. Die 
Operation selbst gibt ein sehr gutes kosmetisches Resultat und lässt auch 
eine etwas weiter reichende Inspektion der orbitalen Siebbeinzellen zu, 
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wenn man, wie ich dies in einigen Fällen getan habe, die obere innere 
Ecke des Supraorbitalrandes nach aussen und unten einknickt. 

Was erreicht man durch die osteoplastische Operation? Man stellt 
grosse, glatte Hohlräume her, in denen nach Abkneifen aller vorspringenden 
Leisten und Ausräumung sämtlicher Siebbeinzellen die Möglichkeit ge- 
geben ist, die zurückgelassene Schleimhaut durch nachfolgende medi- 
kamentöse Behandlung zur Norm zu bringen. Gleichzeitig will man, dass 
von der zurückgelassenen Stirnhöhlenschleimhaut eine Ueberhäutung des 
grossen glatten Hohlraumes eingeleitet wird, ganz ebenso wie dies bei den 
gross angelegten endonasalen Kieferhöhlenöffnungen vor sich geht. Während 
jedoch hier Verwachsungen nie einzutreten pflegen, läuft die definitive 
Ausheilung der Stirnhöhle plus oberem Siebbeinraum immer eine gewisse 
Gefahr. Die noch so breit hergestellte Lücke zwischen innerem Augen- 
winkel und Septum wird zuweilen durch später erfolgende Synechiebildung 
kleiner und kleiner, und schliesslich kann hier eine so feste horizontal 
verlaufende Membran entstehen, dass nur ganz enge Spalten den neuen 
Hohlraum mit der Nase verbinden. Wird er nun durch endonasale In- 
fektionen wieder infiziert, so kann es schnell zu Einschmelzungen an den 
Knochenschnitten kommen. Es muss dann später doch die Radikaloperation 
gemacht werden, 

Wir wissen aus Erfalırung, dass alle infizierten Nebenräume auch 
nach ihrer operativen Behandlung bei Schnupfenanfällen jedesmal mit 
stärkerem Reiz, reichlicher Absonderung, Schwellung und Rötung der 
zurückgelassenen Schleimhaut reagieren. Das können wir am Antrum 
Highmori, welches breit durch Resektion der lateralen Nasenwand, die 
ich 1903 auf dem Otologentag in Wiesbaden vor Denker als einen den 
Rhinochirurgen schon damals ganz geläufigen Eingriff besprochen habe, 
eröffnet ist, sehr gut direkt beobachten und können diese Beobachtung 
wohl naturgemäss auch auf die nicht direkt zu inspizierende Schleimhaut 
der oberen Nebenräume übertragen. Die Reinfektion und damit verbundene 
Schleimhautschwellung sind das Hindernis für eine sichere definitive 
Ausheilung der durch osteoplastische Resektion eröffneten Nebenräume. 
Der Unterschied des osteoplastischen Hohlraumes von den nach Jansen 
u. a. geschaffenen Höhlen beruht, wie ich dies schon 1897 auseinander- 
zusetzen mich bemüht habe, darauf, dass bei allen osteoplastischen Ein- 
griffen, zu denen ich die verschiedensten Versuche herangezogen habe, die 
innere und obere Orbitalwand vollkommen erhalten bleibt, also von der 
temporär geschaffenen vorderen Oeffnung die Siebbeinzellen endonasal aus- 
geräumt werden und nicht wie bei Jansen, Riedel, Killian und Ritter, 
die Orbitalwände zwecks bequemer Ausräumung fortgenommen werden. 
Deshalb ist die osteoplastische Operation bezüglich des Orbitalinhaltes viel 
schonender. Störungen von der Trochlea kommen kaum in Betracht, nur 
dann, wenn, wie bei der Barthschen Operation, der obere innere Orbital- 
winkel eingeknickt werden muss. 

Ich habe die Verhältnisse, welche ich nach osteoplatischen Operationen 
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beobachtet habe, hier deshalb eingehender auseinandergesetzt, weil die 
neueren Bestrebungen, künstliche, mit Meissel (Réthi) oder Trepan (Halle) 
hergestellte endonasale Oeffnungen durch Schleimhautplastiken zu über- 
decken und so eine direkte Verwachsung der angefrischten Knochenwände 
zu verhüten, nur dann sicher das dauernde Offenbleiben der grossen 
Lücken verbürgen, wenn man alle Reinfektionen der Nase zu verhüten im- 
stande ist, und Schwellungen der Schleimhaut in dem geschaffenen neuen 
Ausführungsgange nicht eintreten. 

Die Idee der Schleimhautplastik, wie sie Halle für die oberen nasalen 
Nebenräume empfohlen hat, ist praktisch an seiner mit so vielem Fleiss 
ersonnenen Methode sicher brauchbar und in geeigneten Fällen wird sie 
sich bei osteoplastischen Eingriffen gut verwerten lassen. 

Im übrigen ist die Idee von Halle und Rethi, gegen eine Stirnhöhlen- 
eiterung endonasal mit Meissel und Trepan vorzugehen, mit unserer heutigen 
rhinochirurgischen Auffassung, die doch endlich ganz auf den Lehren der 
grossen Chirurgie beruht, nicht in Einklang zu bringen. 

Die technische Ausführung ist absolut möglich und auf Grund der 
Röntgenbilder ist es auch möglich, solche Fälle auszusuchen, die durch 
endonasale Entfernung des Stirnhöhlenbodens zur Heilung geführt werden 
können. Ich habe selbst in den Anfängen meiner rhinochirurgischen Tätig- 
keit, in denen der äussere Eingriff an der vorderen Stirnhöhlenwand nur 
auf kleine Löcher beschränkt wurde, an einer Reihe von Fällen mit der 
Schäfferschen Löffelsonde sehr breite Zugänge zur Stirnhöhle hergestellt 
und durch regelmässige Spülungen usw. jedenfalls die Beschwerden so gebessert, 
dass ich die Fälle aus dem Gesichtskreise verloren habe. Das war aber 
im Anfang der 90er Jahre. Ich habe auch durch anatomische Unter- 
suchungen festgestellt, dass das Vorgehen in gewissen Fällen gut ausführ- 
bar ist, und halte es auch für möglich, dass Halle und Rethi Erfolge 
mit dem Eingriff und einer geeigneten Nachbehandlung haben werden, 
nämlich dann, wenn einfache, mehr isoliert für sich bestehende, glatte 
Stirnhöhlen vorliegen und die Siebbeinzellen wenig oder gar keine Be- 
ziehungen zum Sinus frontalis haben, d. h. die frontalen Siebbeinzellen 
direkt am innern Augenwinkel ihr Ende erreichen, Solche Fälle kann 
man aber sicher schonender von dem natürlichen Wege, d. h. von den 
frontalen Siebbeinzellen aus, einer Besserung und Heilung entgegenführen. 

Unchirurgisch ist der Eingriff aus verschiedenen Gründen. Jede 
Eiterung ist als Abszess, also als eine Infektion zu betrachten. Eine Stirn- 
höhleneiterung liegt in einer gefährlichen Gegend und kann nicht ohne 
weiteres nach denselben Prinzipien wie z. B. eine Kieferhöhleneiterung in 
Angriff genommen werden. Bei der Kieferhöhleneiterung kommen Kompli- 
kationen durch endonasale Eingriffe selten in Betracht, höchstens dann, 
wenn man bei akuten Entzündungen oder Polypenbildung im Antrum 
Highmori Probeausspülungen vornimmt. Die einzige Gefahr droht nur Von 
der unteren Orbitalwand, welche ausserordentlich selten in Mitleidenschaft 
gezogen wird, und die bei den endonasalen Eingriffen gar nicht berührt 
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wird. Wer das Siebbein bei endonasalen Eingriffen der Kieferhöhle ver- 
nachlässigt hat, kann allerdings öfter auch hierbei hinterher unangenehme 
Komplikationen erleben. 

Bei der Stirnhöhleneiterung kommt nicht allein die hintere Wand, 
über deren Lage und Abstand von der vordern Wand wir uns vor jedem 
Eingriff, gleichgültig ob endonasal durch die vordern Siebbeinzellen oder 
durch Eröffnung der äussern Wand, informieren müssen, in Betracht, 
sondern vor allem das Verhältnis der Lamina cribrosa zu dem die beiden 
Stirnhöhlen trennenden Septum interfrontale. Ueber diese besondere 
Varietät vermag uns bis jetzt kein Röntgenbild absolut sichern Aufschluss 
zu geben. Auch bei tiefen Stirnhöhlen kann die Crista galli so nahe an 
die vordere Wand rücken, dass sie der Scheidewand der Sinus frontales 
dicht anliegt, und so der untere mediale Bezirk der Stirnhéhle unmittelbar 
der Lamina cribrosa angrenzt. Die Nachbarschaft zum Sinus longitudinalis 
dürfte bei diesen Verhältnissen auch nicht ganz ungefährlich sein. 

Aber ganz abgesehen von dieser vor der Öperätion nicht festzu- 
stellenden Anomalie ist der Eingriff von Halle und Rethi unchirurgisch, 
weil sie in einem infizierten Gebiet, ohne es zu übersehen, Wunden am 
gesunden Knochen setzen, deren Grösse, Tiefe und weitere unmittelbare 
Folgen sie wieder nicht verfolgen können. Halle lässt die so häufig jedem 
Arbeiten mit einer Trephine nachfolgenden kleinen Nekrosen ganz ausser 
Acht. Sie sind in dem gefährlichen und infizierten Terrain doch nicht so 
ganz gleichgültig. Die Otologen, welche das Arbeiten des Trepans genau 
verfolgen können, haben ihn wegen der nachfolgenden Knochennekrosen 
gänzlich aufgegeben. Ihn für rhinochirurgische Eingriffe wieder einzu- 
fülıren, muss, soweit dies den Sinus frontalis anbetrifft, als verfehlt be- 
zeichnet werden. Von der Anbohrung des Warzenfortsatzes mit einem 
Trepan hört man nichts mehr. Das Abschleifen von Knochenrändern, das 
Vertiefen des Sinus hypotympanicus sind längst aufgegeben, trotzdem sie 
unter genauester Kontrolle des Auges sicher und mit grösster Schonung 
ausgeführt werden können. Trotz wiederholter Abkühlung durch Berieseln 
mit Borsäure- oder Sublimatlösungen des durch die Reibung erhitzten 
Knochens sind hier gelegentlich kleine Nekrosen beobachtet, die die spätere 
Heilung unnütz erschweren. Dass das Abschleifen des viel dickeren Stirn- 
höhlenbodens und seiner Umgebung nie zu solchen Nekrosen führen soll, 
verbürgt uns auch das Instrumentarium von Halle nicht. Schon am 
Leichenschädel lassen sich nach dem Abfräsen der Spina frontalis tiefer- 
gehende Fissuren in den Knochen verfolgen. Wenn diese auch nicht die 
Tabula vitrea zu erreichen brauchen, so besteht doch immerhin die Mög- 
lichkeit, dass von der erkrankten Stirnhéhle aus derartige Knochenwunden 
frisch infiziert werden, und nun direkt eine Knocheninfektion in Bezirken 
eingeleitet wird, die gar nicht zu berechnen ist. Auf die unberechenbaren 
Lymphspalten, wie sie Miodowski nachgewiesen hat und die den direkten 
Zusammenhang mit dem Arachnoidealraum und sclinell eintretende 
Meningitiden nach nasalen Infektionen in manchen Fällen erklären, nehmen 
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Rethi und Halle überhaupt keine Rücksicht. Ferner braucht man sich 
nur des Modus zu erinnern, wie die Infektion aus den erkrankten oberen 
nasalen Nebenräumen auf den Schädelinhalt weiter geleitet wird. Früher 
glaubte man, dass dazu immer Knochenlücken oder Einschmelzungen oder 
Nekrosen nötig wären. Jetzt wissen wir besonders durch die Untersuchungen 
von Manasse, dass eine Thrombophlebitis der Venen der Diploe viel häufiger 
zu fürchten ist, als dies bisher angenommen wird. Schon dies allein ist 
ein Grund in einem infizierten Gebiet alle Nebenverletzungen zu vermeiden, 
die man nicht übersehen kann. Bei den äusseren Eingriffen gehen wir mit 
der grössten Vorsicht an die gefährlichen Stellen, und doch hat jeder ein- 
mal auch beim schonendsten Operieren und vollkommener Uebersicht des 
Terrains eine weitere Verbreitung der Infektion auf den Schädelinhalt nicht 
vermeiden können, trotz gesicherten Abflusses, trotz offener Wundbehandlung 
usw. Durch Anbohren und Meisselschläge aber auf einem unkontrollier- 
baren Wege und nicht zu übersehenden Operationsterrain neue Infektions- 
quellen an Knochenabschnitten zu schaffen, welche in nächster Nähe des 
Sinus longitudinalis, der Crista galli und Lamina cribrosa liegen, ist mit 
den Grundvorstellungen aus den Lehren der Chirurgie, die nach 20jähriger 
Arbeit nun endlich auch die Rhino-Chirurgie akzeptiert hat und denen 
sie ihre Erfolge verdankt, ganz unvereinbar und als ein Rückschritt zu 
bezeichnen. 

Es gibt noch genug zu tun, um für jeden einzelnen Fall die richtige 
Operationsmethode auf chirurgischem Wege und mit chirurgischem Denken 
zu bestimmen. Die verschiedenen Varietäten der Siebbeinanlage und die 
verschiedene Konfiguration der Stirnhöhle zwingen mit Notwendigkeit dazu, 
hier nicht schablonenmässig Operationsmethoden nach Riedel, Killian 
oder anderen Autoren zu verwerfen oder regelmässig nach Schema F vor- 
zunehmen, vielmehr für jeden einzelnen Fall nach den Krankheitserschei- 
nungen, dem Röntgenbilde, der Gestalt der Nase und des Stirnbeins einen 
passenden Operationsplan zu entwerfen. Durch eine Universaloperation die 
erkrankten oberen Nebenräume einer Heilung entgegenführen zu wollen, 
ist nicht mehr angängig. Wo ein äusserer Eingriff durch lebensgefährliche 
Erscheinungen indiziert ist: bei Infiltration der äusseren Weichteile, Nekrosen 
der äussern Wände, Orbitalphlegmonen usw., da kann nur breiteste Frei- 
legung nach Riedel und Röpke ohne Rücksicht auf das spätere kos- 
metische Resultat in Frage kommen und als Heilung nur die dauernde 
Verödung der Hohlräume betrachtet werden. Ist die Indikation zum 
äussern Eingriff nicht durch äussere Kennzeichen gegeben, sondern wird 
sie allein durch die endonasale Erkrankung und die subjektiven Beschwerden 
bedingt, dann wird auf das spätere kosmetische Resultat bei dem in Aus- 
sicht genommenen Operationsplan ein grosses Gewicht zu legen sein. Wie 
Passow sehr richtig sagt, gibt dann die Operation das beste Resultat, bei 
welcher alle äusseren Schnitte vermieden werden können. 

Der Sinn von Passows Bemerkung ist der, dass die Stirnhöhle als 
solche viel zu viel operativ in Angriff genommen wird. Es gibt zahlreiche 
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Stirnhöhlenerkrankungen, die man besser unoperiert lässt, und bei denen 
die Ausräumung der frontalen Siebbeinzellen nach Ritter oder mit der 
Wagnerschen Löffelzange absolut genügt. Die äussere Oeffnung der 
oberen Nebenräume muss besonders begründet werden. Die lokalen 
Krankheitserscheinungen und besonderen anatomischen Varietäten müssen 
in jedem Falle berücksichtigt werden. Der allgemeine Applaus, welcher 
in Kiel der Halleschen Demonstration seiner am Leichenschädel ausge- 
führten Anbohrung des Sinus frontalis folgte, ist für den Praktiker absolut 
unverständlich und dürfte mehr der Technik Halles Rechnung getragen 
haben. Irgend ein für die allgemeine Praxis oder unser Spezialfach 
errungener Fortschritt ist mit dieser Demonstration nicht zu verzeichnen. 
Ehe nicht wenigstens einer der am Applaus beteiligten Kollegen bei etwaiger 
Stirnhöhlenerkrankung seinen eigenen Kopf dem Halleschen Trepan dar- 
geboten hat, kann über die Operation und ihre etwaigen Erfolge überhaupt 
nicht diskutiert werden. 


VIII. 


Ueber die beruflichen Erkrankungen 
in den oberen Luftwegen der Stockdrechsler. 


Dr. K. M. Menzel, 


Spezialarzt für Hals- und Nasenkrankheiten des Verbandes 
der Genossenschaftskrankenkassen Wiens. 


(Mit 2 Textfiguren.) 


Pathologische Veränderungen des Naseninneren als Gewerbekrankheit 
wurden bereits von zahlreichen Autoren beschrieben. Die ersten, welche 
sich damit befassten, dürften Bécourt und Chevalier gewesen sein. Sie 
veranstalteten von 1851 ab eine Umfrage bei Chromfabriken in Frankreich, 
Deutschland, England und Amerika, deren Ergebnis die Konstatierung von 
Nasengeschwüren, Durchlöcherung der Nasenscheidewand waren neben An- 
ätzungen der Haut des Handrückens, die weitergriffen und schliesslich bis 
auf den Knochen vordrangen (zitiert nach Fischer, 1911). Ueber die Be- 
schreibung der Veränderungen der Nasenscheidewand kamen auch die 
übrigen Autoren nicht hinaus, welche sich mit der Schilderung der Nasen- 
erkrankungen der Fabrikarbeiter beschäftigten. 

Delpeche und Hilairet, die 1869 und 1876 ihre Untersuchungen 
bei Chromarbeitern veröffentlichten, gelangten zu den gleichen Ergebnissen 
wie Bécourt und Chevalier. 

Ferner sei erwähnt die These von Casabianca (1876), welche als 
Ursache der Nasenscheidewandperforationen nur die Beschäftigung in Chrom- 
fabriken annimmt. 

In Dougalls (Lancet, 1871, 11) Arbeit sind ausser den Perforationen 
des Septums noch Geschwüre im Kehlkopf bei Chromarbeitern beschrieben. 
Gay (Petersburger med. Wochenschr. 1869, Nr. 25) beobachtete ebenfalls 
bei Chromarbeitern Perforationen des Septums, die auch den vorderen 
Teil des Vomer zerstörten; in analoger Weise erzählt Hirt (Die äusseren 
Krankheiten der Arbeiter, 1878) von den Arbeitern in einer Chromfabrik 
in Glasgow, dass sie sich zum Scherz Ringe in das Loch der Nasen- 
scheidewand einziehen. 

Auch Burghart, nach dessen 1898 erschienenen Arbeit: „Ueber Chrom- 
erkrankungen“ (Charité-Annalen, XXIII. Bd. S. 189) ich die drei zuletzt 


erwähnten Autoren zitiere, fand nur die Perforation der Scheidewand 
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erwähnenswert, deren Entstehungsmechanismus er in folgender Weise schildert: 
Die vordere Septumpartie ist drüsenarm, daher wird kein Sekret produziert. 
infolgedessen bleiben die Chrompartikelchen dort liegen und verätzen die 
Schleimhaut. Die Folge davon ist zunächst die Bildung einer Schleimhaut- 
erosion, aus welcher sich durch weitere Einwirkung des schädlichen Agens 
schliesslich eine vollständige Perforation ausbildet. 

Von späteren Autoren dieses Themas erwähne ich Hermanni, welcher 
in seiner 1901 (Münch. med. Wochenschr. Nr. 14) erschienenen Arbeit „Ueber 
die Erkrankungen der in Chromatfabriken beschäftigten Arbeiter“ im all- 
gemeinen in ganz ähnlicher Weise wie die ersten Beobachter berichtete. 
Auch er beschreibt fast ausschliesslich die Perforationen der Nasenscheide- 
wand, welche sich nach ihm aus einer durch die lokale Aetzwirkung 
des chromsauren Kali unter Mitbeteiligung von Bakterien entstandenen 
Erosion mit nachfolgender Nekrose der Schleimhaut und in weiterer 
Folge auch des Knorpels und der Schleimhaut der anderen Seite ausbildet. 

Hermanni lelınt sich bereits an die grundlegenden Arbeiten von 
Weichselbaum und Hajek, welche vom pathologisch-anatomischen 
Standpunkt aus das Fortschreiten des Ulcus perforans der Nasenscheidewand 
beschrieben haben. Beide Autoren haben an einer grösseren Anzahl von 
Leichen, Hajek auch an Lebenden, Perforationen der Nasenscheidewand 
beschrieben und heben hervor, dass die Perforation in der Regel mit 
einem diphtheritischen Geschwür der Schleimhaut an einer oder beiden 
Seiten gleichzeitig beginnt und nunmehr durch Fortschreiten auf das 
Perichondrium und den Knorpel zur völligen Ausbildung des Loches führt. 
Weichselbaum hat diesen Vorgang nur bei an Tuberkulose verstorbenen 
Männern beobachtet. Auch in Hajeks Fällen prävalieren solche, welche 
an Tuberkulose der inneren Organe zugrunde gingen. Hajek hat auch 
an Lebenden das Scheidewandloch, wenn auch nicht als Berufskrankheit, 
beschrieben und nimmt als das Primäre bei demselben Blutungen in die 
Schleimhaut an, worauf sich an diesem Locus minoris resistentiae Bakterien 
ansiedeln, welche dann Schleimhaut und Knorpel durch nekrotisierende 
diphtherische Entzündung zum Einschmelzen bringen. 

Nicht unerwähnt mögen die gründlichen Arbeiten Fischers über den 
in Rede stehenden Gegenstand bleiben, welcher in einer Monographie die 
Schädigungen beschreibt, welche die Chromatarbeiter in den verschiedensten 
Organen durch ihre Beschäftigung davon tragen. Bezüglich der Nasen- 
veränderungen kann auch Fischer nichts Neues mitteilen; auch er be- 
schränkt sich auf die Mitteilungen der Perforationen des Septums und bringt 
eingehende statistische Aufstellungen über die Häufigkeit der Perforationen 
in verschiedenen Betrieben, aus denen hervorgeht, dass 71 pCt. der ge- 
samten in Chromatfabriken beschäftigten Arbeiter Perforationen der Nasen- 
scheidewand aufweisen. 

Sicher ist ferner, dass nicht bloss die Arbeiter in Chromatfabriken 
sondern auch in einer Reihe von andersartigen Betrieben Perforationen der 
Nasenscheidewand zeigen. 
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So hat Fowlerton (zitiert nach Seifert, Sammlg. klin. Vortr. aus 
dem Gebiete der Otol. und Phar.-Rhin. von Haug, München, I. Bd., 
7. Heft, 1895) als erster auf die bei Zementarbeitern zu beobachtenden 
Perforationen hingewiesen, eine Tatsache, welche auch von Werner, einem 
Assistenten von Jurasz und von Otto (l. c. Seifert) bestätigt wurde. - 
Ersterer fand die in Rede stehenden Veränderungen bei 10 pCt., letzterer 
bei 30 pCt. der untersuchten Zementarbeiter. 

Schweinfurtergrün als Ursache der Septumperforationen fanden 
Töplitz (X. Int. med. Kongr. Berlin 1890, Bd. IV, Abteilung 12), ferner 
Rollet und Baumgarten (zit. n. Töplitz), während die analogen Ver- 
änderungen bei Arbeitern in Kalk-, Zinnchlorür- und Phosphor- 
Fabriken bereits in den 60 er Jahren von Stump und Forwood (zit. n. 
Töplitz) beschrieben wurden. 

Endlich wurde Salzstaub als Ursache der Septumperforation von 
P. Müller (Vierteljahrsschr. f. ger. Med, 3. Folge, Bd. X, H 2, S. 381—384, 
1895) beschrieben, der bei 165 Salzarbeitern 42 mal Perforationen und 
9 mal frische Geschwüre an der Nasenscheidewand fand. 

In einer Reihe von Betrieben werden nun die erwähnten schädlichen 
Verbindungen nicht direkt erzeugt, sondern nur als Hilfsmittel für die 
Fabrikation von anderweitigen Gegenständen verwendet. Dass es auch in 
diesen Betrieben zu den analogen Schädigungen der Schleimhaut der 
Nase, wenn auch vielleicht nicht in dem gleichen Masse kommen muss, liegt 
auf dr Hand. So wird bei der Fabrikation der schwedischen Zünd- 
hilachen doppeltehromsaures Kalium als Tunke für die Zündhölzchen- 
köpfehen verwendet, bevor auf dieselben die eigentlichen Zündhütchen 
appliziert werden. Wodtke (Vierteljahresschr. f. ger. Medizin u. öffent- 
liches Sanitätswesen, 3. Folge, Bd. XVIII, H. 2, 1899, S. 325) fand 
unter 87 Arbeitern in schwedischen Zündholzfabriken 8 Perforationen, 
 Geschwürsflächen der Nasenscheidewand und 4 Narben auf derselben, 
ebenso hatte ein Arbeiter, der durch zehn Jahre die aus doppeltehromsauren 
Kalium bestehende Tunkmasse bereitete, eine grosse Perforation des Septums. 

So stehen auch die mit der Stockfabrikation beschäftigten 
Arbeiter unter der schädlichen Wirkung des doppeltchrom- 
sauren Kaliums, da das letztere neben anderen chemischen Verbindungen 
zur Beize der Holzstöcke verwendet wird. 

Nach der Beize werden die Hölzer getrocknet und dann auf 
maschinellem Wege gedrechselt und geschliffen, wobei sich ein ganz feiner 
mit winzigen Teilchen von chromsaurem Kalium geschwängerter Holzstaub 
entwickelt, der von den Arbeitern eingeatmet wird. 

Blum (Wiener klin. Wochenschr. 1901, Nr. 6) war der einzige, welcher 
auch in der Nase von Stockdrechslern Veränderungen vorfand, die er aller- 
dings nur in einzelnen Fällen nicht nur am Septum, sondern auch an 
anderen Partien des Naseninneren beobachtete. Seine Arbeit leidet darunter, 
dass dieUntersuchungen nicht systematisch vorgenommen und in 
Meines Erachtens wichtigen Belängen eine zu geringe Zahl (2) von Fällen 
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berücksichtigt wurden. Er fand an den Nasenöffnungen Geschwüre, an 
der Scheidewand und den vorderen Enden der Muscheln weissgraue, fest- 
haftende Beläge und darunter blutende Flächen. Das wurde von ihm als 
das erste Stadium bezeichnet. Als zweites fand er bei einem Arbeiter 
diphtherische Geschwüre an beiden unteren Muscheln und ein Geschwür 
mit missfarbigen, speckig belegten Rändern am Septum, welches an seinem 
Grunde bereits zur Perforation geführt hatte. 


Das dritte Stadium in Form einer grossen Perforation der ganzen 
knorpeligen Scheidewand zeigte ein Werkmeister; die Schleimhaut war 
allenthalben blass, trocken und atrophisch, von einem Belage nichts zu 
finden. Einen analogen Befund konnte er in einem zweiten Falle 
erheben. 

Schon hier muss ich im Gegensatz zu Blum und manchen seiner Vor- 
gänger betonen, dass es mir trotz systematischer Untersuchung einer 
grossen Zahl von in verschiedenen Fabriken beschäftigten Stockdrechslern 
nicht in einem einzigen Falle gelungen ist, diphtherische Beläge oder gar 
Geschwüre an Muscheln oder am Septum zu finden. 


Die Ursache für die Mangelhaftigkeit der von den verschiedenen 
Untersuchern in der Nase der betreffenden Arbeiter erhobenen Befunde 
scheint mir unter anderem darin gelegen zu sein, dass die Untersuchungen 
von Gewerbeärzten, von praktischen Aerzten vorgenommen wurden, welche 
über die nötigen rhinologischen Vorkenntnisse nicht verfügten, die eine 
richtige Beurteilung und Würdigung ihrer Befunde verbürgen. 


Mir war es schon seit längerer Zelt aufgefallen, dass einzelne von 
in meiner Behandlung stehenden Stockfabrikarbeitern, von sogenannten 
Stockdrechslern, ausser einer Perforation des Septums noch eine trockene 
Rhinitis mit Atrophie der Nasenschleimhaut sowie Deviatio septi höheren 
Grades aufwiesen. Ich ging der Sache nach und habe ganz systematisch 
die Arbeiter in einer Reihe von Stockfabriken auf ihre oberen Luftwege, 
namentlich Nase und Rachen, untersucht und hierbei regelmässig in 
grösseren und kleineren Prozentverhältnissen bestimmte, zum Teil noch 
nicht beschriebene Veränderungen nachweisen können, über die im folgenden 
berichtet werden soll. 

Vorher aber möchte ich die Art der Beschäftigung der betreffenden 
Arbeiter mit einigen Worten schildern. 

Die rohen, noch kantigen und unebenen Naturstöcke werden, wie bereits 
oben erwähnt, zur Erzielung einer bestimmten Grundfarbe durch melirere 
Stunden bis Tage in eine mehr oder weniger starke Farblösung gelegt 
oder, wie der Terminus technicus lautet, ,gebeizt“. Die Beize enthält ver- 
schiedene chemische Präparate, unter anderem Kalium bichromatum, 
Katechu, Cuprum sulfuricum, Alaun, ferner verschiedene Anilinfarben. 

Die der Beize entnommenen Stöcke werden nun getrocknet und 


auf maschinellem Wege zunächst von den gröberen Unebenheiten befreit und 
dann mittels auf Drehscheiben befestigtem, gröberem und feinerem Schmirgel- 
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und Glaspapier „geschliffen“ und „poliert“. Bei letzterer Tätigkeit, nament- 
lich beim Schleifen entwickelt sich das eigentliche schädliche Agens. 
Dieses stellt einen ungemein feinen mit allerlei chemischen, aus der Beize 
stammenden Substanzen innig vermischten Holzstaub dar. Er ist ausser- 
ordentlich fein, fast mehlartig, spezifisch leicht, daher von beträchtlicher 
Zerstäubungsfähigkeit; er erfüllt die Luft in den Werkstätten und Fabriken 
mehr oder weniger und wird von den Arbeitern kontinuierlich eingeatmet. 
Seine Farbe ist je nach der Beizung der Hölzer verschieden. Die normale 
Nasenatmung bringt nun diesen Staub an gewisse Prädilektionsstellen, welche 
dadurch am meisten zu leiden haben; und zwar findet man ihn, wenn 
man die Arbeiter aus ihrer Tätigkeit heraus untersucht, in grösseren 
Mengen in der Gegend hinter und über dem Locus Kiesselbach, ferner das 
vordere Ende bzw. die vordere Hälfte der unteren und mittleren Muschel 
bedeckend. Er schlägt sich natürlich auch auf die anderen Partien der 
Nasen- und auf die Rachenschleimhaut nieder, um auch daselbst seine 
Veränderungen zu setzen. | 

Die von mir in den oberen Luft- und Digestionswegen, namentlich in 
Nase und Rachen der Stockdrechsler häufig gefundenen und zweifellos mit 
ihrer Berufstätigkeit zusammenhängenden krankhaften Erscheinungen lassen 
sich einteilen in: 

1. Septumveränderungen: 
a) zirkumskripte Verdünnung mit Schwund des Knorpels, 
b) Perforation, 
c) Deviation. 

2. Deformierung der äuseren Nase. 

3. Veränderungen an den Nasenmuscheln. 

4. Veränderungen am Schleimhautepithel. 

5. Veränderungen am Rachen. 

Was zunächst die unter a genannte zirkumskripte Verdünnung des 
Septums mit Schwund des Knorpels betrifft, so wurde sie bisher 
noch nicht beschrieben. Man findet in einer Reihe von Fällen hinter und 
über dem Locus Kiesselbachii, also an jener Stelle, an der sich später 
die Perforation ausbildet, eine linsen- bis hellerstückgrosse, manchmal noch 
etwas grössere, in der Regel mit der längeren Achse in den anteroposterioren 
Durchmesser orientierte Partie, an welcher die Schleimhaut blass, manch- 
mal grau verfärbt, glatt und öfter ein wenig eingesunken erscheint. 
An dieser Stelle ist das Septum deutlich verdünnt, es lässt sich der leiseste 
Druck eines Sondenknopfes durch Konstatierung der hierdurch erzeugten 
Vorwölbung der betreffenden Stelle bei gleichzeitiger Inspektion der anderen 
Nasenhälfte wahrnehmen, ähnlich wie bei einem Septum. aus welchem 
durch submuköse Resektion der Knorpel entfernt wurde. Manchmal findet 
sich diese Atrophie an der Stelle der stärksten Krümmung eines deviierten 
Septums, manchmal auch ohne Deviation. Durch einen Zufall kam ich in 
die Lage bei einem Stockdrechsler wegen zirkumskripter starker Deviation 
des Septums diese stark verdünnte Partie entfernen und so histologisch 
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untersuchen zu können (Fig. 1 u. 2). Hierbei zeigte sich in der Tat an 
der betreffenden, oben beschriebenen Partie ein völliger Mangel des Septum- 
knorpels. An seiner Stelle fand sich straffes, grobfaseriges, relativ gefäss- 
reiches Bindegewebe. Letzteres wird gegen die zu beiden Seiten stehen- 
gebliebenen Knorpelteile zartfaserig und weitmaschiger und wuchert in 
dieser Form in die Knorpelfragmente ein, dieselben gleichsam annagend 
und substituierend (Fig. 1 ec). 


Horizontaldurchschnitt durch den knorpelhaltigen Anteil der „zirkumskripten 
Septumatrophie* eines Stockdrechslers. 


a Gut tingierbarer Knorpel; b bereits degenerierender, schlecht färbbarer Knorpel; 

c Hineinwuchern des Bindegewebes in den Knorpelrest; d knorpelloser Septumteil; 

e entzündliches Infiltrat der Schleimhaut; f vereinzelte Drüsenaeini; g normales 
Epithel; h Mangel der Epithelzapfen und geschichtetes Pflasterepithel. 


Der Knorpel selbst ist in dem von der erwähnten Partie entfernten 
Anteile zunächst gut tingierbar und zeigt deutlich die Kerne der einzelnen 
Knorpelzellen. In dem der knorpellosen Partie zunächst gelegenen An- 
teile des Knorpels färben sich die Kerne der Knorpelzellen überhaupt nicht 
mehr, während auch die Knorpelgrundsubstanz sich nur ganz schwach 
homogen rot färbt [Eosin-Hämatoxylinfärbung (Fig. 1 b)]. 

Die Schleimhaut des knorpelhaltigen Teiles ist stark infiltriert, die 
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kleinzellige Infiltration reicht bis ans Perichondrium, auch letzteres stellen- 
weise durchsetzend. Drüsen sind reichlich vorhanden, das vielfach ge- 
schichtete Plattenepithel ist dick, mit reichlichen, tief in die Schleimhaut 
hineinragenden Retezapfen versehen, was allerdings gerade an der abge- 
bildeten Stelle nicht so sehr zum Ausdruck kommt. Im Gegensatze hierzu 
zeigt die Schleimhaut des knorpellosen Teiles eine Atrophie der 
charakteristischen Elemente. Hier ist das Septum im ganzen dünner, man 
findet ein dünnes Epithel ohne Retezapfen, nur ganz vereinzelt einen oder 
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Horizontaldurchschnitt durch den knorpellosen Teil der „zirkumskripten 
Septumatrophie“. 
a Bindegewebe an Stelle des Knorpels: b abgeflachtes Plattenepithel mit Verhornung 
der obersten Schicht; c vereinzelter Drüsenacinus; d entzündliches Infiltrat. 


den andern Driisenacinus. Das retikuläre Bindegewebe der Schleimhaut 
ist auf einen schmalen Saum reduziert, in welchem sich nur eine gering- 
fügige Infiltration und relativ wenige Blutgefässe nachweisen lassen (Fig. 2). 
An Stelle des Knorpels findet sich eine reichliche Lage von straffem relativ 
zellarmem und gefässreichem Bindegewebe (Fig. 2). 

Wie haben wir uns diesen Befund zu erklären? In Anbetracht des Um- 
standes, dass wir denselben in einer ganzen Reihe von im gleichen Berufe 
stehenden Menschen konstatieren konnten, müssen wir sagen, wir haben es mit 
einer Berufsschädigung des Septums zu tun. Es liegt die Annahme nahe, 
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dass es durch das ewige Anprallen der mit den ätzenden Chemikalien ver- 
setzten Staubpartikelchen zunächst zu einer Entzündung und im weiteren Ver- 
laufe zu einer rarefizierenden Ernährungsstörung der Schleimhaut und des 
Perichondriums beiderseits kommt; letzterer Umstand führt dann zu dem 
erwähnten Schwunde des Knorpels. Ich halte diese destruktive Veränderung 
für den Beginn der völligen Zerstörung an der betreffenden Schleimhaut- 
partie um so mehr, als es mir trotz genauester Untersuchung von mehr 
als 150 Arbeitern in keinem einzigen Falle gelungen ist, das progressive 
Schleimhautgeschwür zu finden, welches von einer ganzen Reihe von 
Autoren als das Anfangsstadium der Perforation des Septums im allge- 
meinen und des bei den Chromatarbeitern im besonderen beobachteten 
Loches der Nasenscheidewand beschrieben und angesehen wurde. Die oben 
auseinandergesetzte Art der Substituierung des Knorpels durch Bindegewebe 
(Fig. 1 c) beweist, dass wir es hier mit einem progressiven Zerstörungsprozess 
zu tun haben und nicht mit einem definitiven abgeschlossenen Zustande. 

Abgesehen von dem Resultate der klinischen Untersuchung und dem 
mikroskopischen Befunde spricht noch ein weiteres Moment dafür, dass in 
unseren Fällen die zirkumskripte Atrophie und nicht ein progressives 
Schleimhautgeschwür den Beginn der Perforation darstellt. Wie später 
auszuführen sein wird, finden sich die Perforationen des Septums in jeder 
Grösse von Hanfkorn- bis Linsen- bis Hellerstückgrösse und weit darüber, 
bis es schliesslich bei Arbeitern, die schon sehr lange in dem gleichen 
Betriebe tätig sind, zu einer völligen Zerstörung des knorpeligen Septums 
kommt. Trotzdem es danach sicher zu sein scheint, dass das Septumloch 
um so grösser wird, je länger sich der Arbeiter dem verderblichen Staube 
aussetzt, ist es mir nie gelungen, an den Lochrändern Zeichen eines ge- 
schwürigen Zerfalles zu finden, was doch der Fall sein müsste, wenn die 
Perforation sich aus einem progressiven Geschwüre entwickeln würde. 

Eine zweite bei Stockdrechslern sehr häufige nasale Veränderung besteht 
in der Perforation des knorpeligen Septums. Es muss jedoch betont 
werden, dass dieselbe in den seltensten Fällen sich in der Gegend des 
Locus Kiesselbachii befindet, dass sie vielmehr fast immer mehr oder 
weniger weit hinter und häufig auch über demselben anzutreffen ist. 
Die Grösse des Loches ist ausserordentlich verschieden. Sie schwankt 
zwischen Hlanfkorn-, Bohnen- und Haselnussgrösse und darüber. Ich habe 
Perforationen gesehen, welche den grössten Teil des knorpeligen Septuns 
konsumiert hatten, ja das eine oder andere Mal sich auch auf den Knochen 
erstreckten. Ilierbei konnte man mangels sonstiger Erscheinungen Lues 
mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit ausschliessen. 

In der Regel hat das Loch eine längsovale Form mit dem längeren 
Durchmesser in die anteroposteriore Richtung orientiert, in anderen Fällen 
wieder haben wir kreisrunde Perforationen beobachtet. Die Ränder sind 
in der Regel zart und glatt. Krusten an denselben habe ich in den meisten 
Fällen vermisst. Man findet hier nur in grossen Mengen den feinen, von 
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der Beschäftigung herrührenden weissen Holzstaub. Die verschiedene 
Grösse der Perforationen weist meiner Meinung nach auf einen progressiven 
Verlauf in der Konsumption dieses Septumteils hin, eine Annahme, die 
sich unter anderem auch darauf stützt, dass man bei jüngeren Arbeitern 
im allgemeinen die kleineren und bei älteren fast immer die grösseren 
Perforationen findet. Es ist auffallend und nach einer bestimmten Richtung 
weisend, dass man an den Lochrändern niemals Geschwüre oder Reste von 
solchen, ja häufig auch keine Krusten antrifft. Diesen Befund müsste man, 
wie ich schon oben ausgeführt habe, recht oft erheben können, wenn sich 
die Perforationen aus Geschwüren entwickeln würden. Ich habe die Per- 
foration der knorpeligen Nasenscheidewand in 20 pCt. bis zu 51,5 pCt. der 
von mir in den verschiedenen Betrieben untersuchten Arbeiter gefunden. 
Die Häufigkeit der Perforation hängt abgesehen von konstitutionellen 
Prädispositionen ab von den sanitären Einrichtungen der Betriebe, in 
denen die Arbeiter gearbeitet haben und noch arbeiten. Eine Reihe von 
srösseren Betrieben sind bereits mit Exhaustoren ausgestattet, welche den 
sich entwickelnden Staub wenigstens zum grössten Teile absaugen und auf 
diese Weise für den Arbeiter unschädlich machen, während allerdings die 
kleineren Betriebe dieser Einrichtung noch entbehren. Es muss jedoch 
betont werden, dass der Betrieb auch in den besteingerichteten 
Fabriken kein völlig staubfreier ist und dass man auch nach kurzem 
Aufenthalte in diesen das gleiche unerträgliche Brennen, die Trockenheit 
und Verstopfung der Nase empfindet, wie in den kleineren staubigen 
Werkstätten. 

Im Anschluss einerseits an die zirkumskripte Verdünnung des Septums 
mit Schwund des Knorpels, andererseits an die Entwicklung der typischen 
Perforation, scheint sich auch eine in den weitaus meisten Fällen zu 
konstatierende Deviation der Nasenscheidewand auszubilden. 
Man findet letztere und zwar gewöhnlich in höheren Graden in etwa 
30—90 pCt. aller Arbeiter, so dass von vornherein der Gedanke naheliegt, 
dass diese Verkriimmungen des Septums wenigstens zum Teile nicht als 
etwas rein Zufälliges aufzufassen sind. Und in der Tat scheint der Verlust 
eines Teiles aus der Kontinuität des elastischen Knorpels im Septum ge- 
eignet, das Resultat der elastischen, das Septum in seiner bestimmten 
Stellung haltenden Kräfte zu beeinflussen, so dass die Rahmenteile des 
durch den erwähnten Septumdefekt entstandenen Fensters, ihrem elastischen 
Zuge folgend, nach bestimmten Richtungen abweichen. Im allgemeinen 
konnte ich beobachten, dass die Deviation um so grösser ist, je weiter 
vorgeschritten die Perforation ist, so dass man in den höchsten Graden 
S- oder sogar stufenförmige Verkrümmungen wahrnehmen kann. In einer 
Reihe von Fällen hat die Deviation auch den knöchernen Septumteil er- 
griffen, was vielleicht damit zusammenhängt, dass die schon in jugendlichem 
Alter bei den Lehrlingen und den jungen Gehilfen auftretende Deviation 
des Knorpels auf den in seiner Entwicklung noch nicht vollendeten 
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knöchernen Septumteil im Sinne eines verkrümmenden Zuges einwirkt. 
Eine analoge Abweichung des Septums beobachtet man manchmal bei der 
submukösen Fensterresektion nach Resektion eines nicht genügend grossen 
Stückes der Cartilago quadrangularis. Es weichen dann die zurück- 
bleibenden Anteile des knorpeligen Septums nach einer Seite hin oft ganz 
beträchtlich ab, wodurch unter Umständen das Resultat der ganzen 
Operation in Frage gestellt ist. 

Endlich kommt es nicht selten infolge der in manchen Fällen sehr 
weit gehenden Zerstörung der knorpeligen Septumpartie zu einer bisher 
ebenfalls noch nicht beschriebenen Deformität der äusseren Nase, 
bestehend in einer Verbreiterung des Nasenrückens und der Nasenspitze 
sowie zur Ausbildung einer, wenn auch in der Regel nicht hochgradigen 
Sattelnase, ähnlich wie man dies bei tertiär luetischen Destruktionen -des 
Septums zu sehen pflegt. In Parenthese sei hierzu bemerkt, dass in einer 
Reihe der in der Einleitung zitierten Arbeiten ausdrücklich hervorgehoben 
ist, dass die Septumperforationen der Chromatarbeiter niemals zu einer 
Deformität der äusseren Nase führen. 

Ein anderes Organ des Naseninnern, an welchem man weitaus bei den 
meisten Arbeitern des erwähnten Gewerbes Veränderungen findet, sind die 
Nasenmuscheln. Sie erkranken fast immer in Form eines Katarrhes 
mit meist stark ausgeprägter Atrophie, wenigstens klinisch, 
nicht nur der Schleimhaut, sondern oft auch der Knochen. Es werden 
in den meisten Fällen nur die unteren Muscheln, oft aber auch die 
mittleren Muscheln befallen. Man findet bei diesen Arbeitern die Nasen- 
höhlen beiderseits oder auch nur auf einer Seite ausserordentlich weit, die 
betreffenden Muscheln klein, schmal, vom Nasenboden und von der äusseren 
Wand weit abstehend. die hinteren Enden bei der Rhinoscopia posterior 
kaum sichtbar. Die Schleimhaut ist dünn, liegt der Knochengrundlage 
innig an, ist gewöhnlich mehr oder weniger intensiv rot gefärbt und von 
trockenem Aussehen, ohne jedoch von Krusten bedeckt zu sein. Der 
Grund hierfür liegt in der abnorm geringen Sekretion der Schleimhaut. 
Die Arbeiter brauchen in der Regel nicht mehr als ein Taschentuch in 
einer bis zwei Wochen. Auch bei der in einigen Fällen vorgenommenen 
histologischen Untersuchung zeigen sich die Zeichen einer Entzündung der 
Schleimhaut mit Atrophie ihrer Elemente. Weitaus seltener findet sich 
im Gefolge des Katarrhes Muschelhypertrophie oder normale Beschaffenheit 
der Muskelschleimhäute. In letzteren Fällen scheint eine aus irgendwelchen 
Gründen bestehende starke Sekretion die Nase vor starker Schädigung zu 
schützen. Einigemale waren Rhinitis vasomotorica, der Gebrauch von 
Schnupftabak, oder Neigung der Nase zu Schnupfen die Ursache einer 
iibermiissigen Sekretion. wodurch der schädliche Staub immer wieder rasch 
aus der Nase entfernt wurde. 

In einer Reihe von Fällen scheint eine besonders grosse Widerstands- 
fähigkeit der Schleimhaut selbst ihre Träger vor der Einwirkung der 
chemisch relevanten Agentien zu schützen. 
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Relativ oft fand ich Metaplasie des Epithels der Nasen- 
schleimhaut und zwar in der Regel an zwei Prädilektionsstellen. 
Die eine wird dargestellt von jenem hinter und über dem Locus Kiesel- 
bachii gelegenen Anteile der Septumschleimhaut, welche den Sitz der 
zirkumskripten Knorpelatrophie bzw. der Perforation bildet. Ausserdem 
findet man nicht selten das vordere Ende der mittleren Muschel grauweiss 
verfirbt oder mehr von einem Aussehen, als wenn es mit Milch über- 
gossen wäre. Die beiden erwähnten Partien sind naturgemäss deshalb so 
häufig der Sitz von Metaplasien des Epithels, weil sich an ihnen immer der 
bei der Arbeit entstehende feine Holzstaub in grossen Mengen ablagert und 
so die Schleimhaut in einem beständigen Reizzustand erhält. Das Epithel 
hat sich an diesen Stellen nicht nur aus einem Zylinder- in geschichtetes 
Pflasterepithel verwandelt, es ist auch gegen die Norm beträchtlich ver- 
dickt und verhornt. Die Grösse der metaplasierten Stellen schwankt un- 
vefähr zwischen der eines Hanfkorns und eines Zweihellerstücks, ihre Form 
ist gewöhnlich unregelmässig ausgezackt und eher von geraden als von 
kreisförmigen Linien begrenzt. Ich hatte mehrmals Gelegenheit, das vordere 
Ende einer mittleren Muschel operativ zu entfernen und histologisch zu 
untersuchen bzw. untersuchen zu lassen, welches eine typische Metaplasie 
einer Schleimhautoberfläche darbot. 


Der in einem Falle von Professor Joannovics erhobene histologische 
Befund lautet: „Das vordere Ende der mittleren Muschel erweist sich 
histologisch als ein von Plattenepithel überkleidetes Schleimhautgewebe. 
Ersteres neigt an der Oberfläche ziemlich stark zu Verhornung und dringt 
in Form einzelner Epithelzapfen, die allenthaben scharf abgegrenzt sind, 
in die Tiefe. Das submuköse, leicht gelockerte und ödematöse Gewebe 
zeigt deutliche Zeichen einer subakuten Entzündung.“ 


Dass das Epithel auch an der hinter dem Locus Kiesselbachii ge- 
legenen Septumschleimhautpartie ein mehrfach geschichtetes Plattenepithel 
aufweist, geht aus dem oben zitierten Resultate der histologischen Unter- 
suchung des betreffenden Schleimhautanteiles hervor. 


In einer nicht ganz geringen Zahl von Fällen fand ich auch aus- 
gesprochene Entzündungen der Schleimhaut des Nasenrachen- 
raumes und der hinteren Wand des oralen Pharynxteiles, welche 
mit zähem oder angetrocknetem Sekret bedeckt war. 


Da die betreffenden Arbeiter in der Regel Nasenatmer sind schon 
wegen der gleichzeitig bei ihnen bestehenden Atrophie der Muschel- 
schleimhäute und aus der zwar weiten aber trockenen Nase nur sehr spär- 
lich Sekret sich in den Rachen ergiesst, so scheint es sich hier um eine 
direkte Einwirkung des Holzstaubes auf die Rachenschleimhaut zu handeln. 
Interessant ist, dass die Arbeiter nur in den allerseltensten Fällen über 
subjektive Beschwerden von seiten ihres Rachens klagen, ebenso wie sie 
auch in der Regel keinerlei nasale Beschwerden empfinden. 
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Nunmehr sei es mir gestattet, meine Untersuchungsprotokollle und 
aus diesen hervorgehende statistische Tabellen mitzuteilen, an die ich zum 
Schlusse einige erläuternde Bemerkungen knüpfen möchte. 


Betrieb A, 


W. A., 34 Jahre alt, seit 20 Jabren im Betriebe. Devation rechts, keine 
Atrophie. 

M. W., 45 Jahre alt, seit 30 Jahren Stockdrechsler. Leidet seit vielen Jahren 
an Rhinitis vasomotoria. Schleimhäute feucht, nahezu keine Veränderungen, 

H. F., 52 Jahre alt, seit 40 Jahren Stockdrechsler. Grosse Perforation des 
Septums, rechts Atrophie der unteren und mittleren Muschel. 

M. Th., 34 Jahre alt, seit 20 Jahren in dem Berufe tätig. Bohnengrosses 
Loch im Septum, eine Deviation links, sukkulente Schleimhäute, keine Atrophie. 
Rachen negativ. | 

M. J., 38 Jahre alt, hat wenig mit Staub zu tun, war mit Unterbrechung 
10 Jahre in staubigeren Werkstätten tätig. Seit einem Jahre ist er „Zusammen- 
passer“, Keine Perforation. Rhinitis hypertrophica. Rachen negativ. 

R. R., 45 Jahre alt, seit 20 Jahren Stockdrechsler. Haselnussgrosses Loch 
im Septum. Keine Atrophien, braucht höchstens ein Taschentuch in der Woche. 
Rachen negativ. 

K. A., 30 Jahre alt, seit 10 Jahren im Berufe. Grosses Loch im Septum, 
keine Atrophie. 

K. K., 50 Jahre alt, seit 32 Jahren im Berufe. Grosses Loch im Septum, 
Atrophie der Muscheln links, rechte Nasenhälfte normal. Braucht höchstens ein 
Taschentuch in der Woche. Pharyngitis sicca. 

L. K., 41 Jahre alt, seit 28 Jahren Drechsler. Grosses Loch im Septum, 
Deviation nach der linken Seite, Atrophie der Nasenmuscheln rechts. Zwei Taschen- 
tücher wöchentlich. Rachen negativ. 

K. F., 57 Jahre alt, seit 45 Jahren Stockdrechsler. Grosses Loch im Septum, 
Deviation rechts. Links Atrophie der Muscheln. 

N. A., 43 Jahre alt, seit 20 Jahren im Berufe. Grosses Loch im Septum, 
auffallend trockene Schleimhaut. Rachen und Larynx negativ. 

W. J., 37 Jahre alt, seit 15 Jahren staublose Beschäftigung, hat nur zu 
beizen und zu polieren. Negativer Befund. 

K. A., 21 Jahre alt, seit 6 Jahren im Berufe. Minimales Loch im Septum, 
sonst normaler Befund. 

B. F., 30 Jahre alt, seit 17 Jahren im Berufe. Deviation rechts, Atrophie der 
Muscheln und Trockenheit der Schleimhäute links. Pharyngitis sicca. 

T. L., 39 Jahre alt, seit 25 Jahren im Berufe. Grosses Loch im Septum, 
starke Atrophie beiderseits, zäher Schleim im Pharynx. 

G. L., 39 Jahre alt, seit 28 Jahren Stockdrechsler. Deviation des Septums 
links, grosses, den ganzen Knorpel einnehmendes Loch, ausgesprochene Atrophie 
der Muscheln der rechten Seite. Beiderseits vordere Enden der mittleren Muscheln 
mit pachydermischen Auflagerungen. Deformität der äusseren Nase. Stark ver- 
breiterte Spitze und leichter Sattel. Rachen- und Kehlkopfbefund negativ. 

M. M., 36 Jahre alt, seit 20 Jahren im Berufe. Kleines Loch im Septum, 
sonst negativer Befund. > 

A. J., 36 Jahre alt, seit 22 Jahren Drechler. Grosses Loch im Septum, 
starke Deviation nach rechts. Trockenheit des Rachens. 


\ 
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Z. S., 41 Jahre alt, seit 27 Jahren Drechsler, hatte immer staubarme Be- 
schäftigung. Negativer Befund. 

W. R., 28 Jahre alt, seit 14 Jahren tätig. Grosses Loch im Septum, sonst 
negativer Befund. 

Sch. P., 42 Jahre alt, seit 29 Jahren Drechsler. Grosses Loch, Deviation 
rechts, Atropbie links. 

K. J., 29 Jahre alt, seit 15 Jahren Drechler. Deviation links, Atrophie 
beiderseits stark, Rachen und Kehlkopf negativ. 

S. K., 36 Jahre alt, seit 21 Jahren Drechsler. Haselnussgrosses Loch im 
Septum. Khinitis hypertrophica, Pharyngitis sicca. 

W. J., 30 Jahre alt, seit 16 Jahren Drechsler. Negativer Befund. 

B. J., 42 Jahre alt, seit 28 Jahren Drechsler. Negativer Befund. 

F. Ph., 49 Jahre alt, seit 36 Jahren Drechsler. Starke Deviation rechts. 
Grosses Loch im Septum, sonst negativ. 

B. F., 25 Jahre alt, seit 11 Jahren Drechster. Haselnussgrosses Loch im 
Septum. Spina und Deviation links. Sonst negativ. 

K. F., 24 Jahre alt, seit 9 Jahren Drechsler. Kein Loch. Beiderseits starke 
Atrophie sämtlicher Muschelknochen und Schleimhäute, letztere auffallend trocken. 

M. J., 27 Jahre alt, seit 7 Jahren Stockdrechsler. Mässig grosses Loch im 
Septum. Deviation links. Atrophie der Muscheln beiderseits. 

M. K., 33 Jahre alt, seit 17 Jahren Stockdrechler. Atrophie links. Deviation 
links. Untere Muschel rechts hypertropbisch. 

K. 0., 24 Jahre alt, seit 10 Jahren Stockdrechsler. Grosses Loch im Septum. 
Atrophie der Muscheln beiderseits, hohen Grades. Nasengänge sehr weit. Starke 
Deviation rechts (stufenförmig). Pharyngitis sicca. 

G. R., 49 Jahre alt, seit 25 Jahren Stockdrechsler. Kein Loch. Deviation 
links. Atrophie rechts, geringeren Grades links. 

N. L, 54 Jahre alt, seit 41 Jahren Stockdrechsler. Enorm grosses, den 
ganzen Knorpel konsumierendes Septumloch. Deviation rechts. Beiderseits hoch- 
gradige Atrophie. Enorm weite Nasengänge. Pharyngitis sicca. 


K. M., 38 Jalıre alt, seit 23 Jahren tätig. Mässig grosses Loch. Beiderseits 
Atrophie der Muscheln. Pharyngitis sicca. 

W. R., 30 Jahre alt, seit 16 Jahren Drechsler. Kein Loch. Beiderseits hoch- 
gradige Atrophie der Muscheln und ihrer Schleimhäute. Pharyngitis sicca. 


Z. M., 40 Jahre alt, seit 28 Jahren Drechsler. Leidet käufig an Schnupfen. 
Kein Loch im Septum. Leichte Atrophie der Muscheln beiderseits. Sonst negativ. 

W. F., 44 Jahre alt, seit 34 Jahren Stockdrechsler. Rhinitis chronica. Sonst 
negativer Befund, benutzt Schnupftabak. 

H. Ph., kein Loch. Starke Deviation links. Atrophie sämtlicher Muscheln 
rechts. 

K. J., 21 Jahre alt, seit 7 Jahren Stockdrechsler. Kein Loch. Atrophie der 
Muscheln beiderseits. Pharyngitis sicca. 

N. M., 56 Jahre alt, seit 42 Jahren Drechsler. Kein Loch. Deviation rechts. 
Atrophie der Muscheln beiderseits. 

L. W., 36 Jahre alt, seit 13 Jahren Drechsler. Grosses Loch. Atrophie der 
Muscheln rechts. Deviation links. 

W. G., 19 Jahre alt, seit 5 Jahren Stockdrechsler. Kein Loch. Beiderseits 
hochgradige Atrophie der Muscheln. Weite Nasengänge. Trockene Schleimhaut. 
Sonst negativ. 


142 K. M. Menzel, Berufliche Erkrankungen der Stockdrechsler. 


F. L., 15 Jahre alt, seit 4 Jahren Stockdrechsler. Metaplasie des Epithels 
am Locus Kiesselbach (grau verfärbt). Deviation links. Kein Loch. 

K. M., 21 Jahre alt, seit 7 Jahren Stockdrechsler. Kein Loch. Deviation 
links. Atrophie rechts. 

K. F., 31 Jahre alt, seit 22 Jahren Drechler. Grosses Loch im Septum. 
Deviation links. Hochgradige Atrophie rechts. Pharyngitis sicca. 


Die bisher angeführten Arbeiter habe ich auf zirkum- 
skripte Verdünnungen im Septum nicht untersucht. 


M. K., 28 Jahre alt, seit 14 Jahren Stockdrechsler. Hinter und über dem 
Locus Kiesselbach in der Ausdehnung etwa einer Linse eine zirkumskripte Ein- 
senkung von grauer Farbe, hier fehlt der Knorpel vollständig, die Bewegungen 
einer Sonde auf der Schleimhautoberfläche sieht man bei Inspektion der anderen 
Seite sehr deutlich. Leidet häufig an Schnupfen. Sonstiger Befund negativ. 

St. K., 45 Jahre alt, seit 31 Jahren Stockdrechsler. Atrophie links und 
Deviation rechts. Sonst negativer Befund. 

M. F., 18 Jahre alt, seit 4 Jahren Drechsler. Mässig grosses Loch im 
Septum. Deviation links. Muschelschleimhäute eher hypertrophisch. 

D. K., 15 Jahre alt, Drechsler. Atrophie der Muscheln links. Deviation 
rechts. Pharyngitis sicca. 

F. E., 20 Jahre alt, seit G Jahren Drechsler. Grosses, bis hart an den 
Nasenrücken reichendes Loch. Ganz platte Nase. Deviation links. Atrophie der 
Muscheln beiderseits. 

S. K., 30 Jahre alt, seit 13 Jahren Drechsler. Grosses Loch. Deviation 
rechts. Atrophie der Muscheln beiderseits. Weicher Septumknorpel. Pharyn- 
gitis sicca. 

M. A., 23 Jahre alt, seit 8 Jahren Drechsler. Zirkumskripte Deviation des 
Septums links. Verdünnung des Septums an der Deviationskuppe. Sonst negativer 
Befund. 

D. J., 22 Jahre alt, seit 8 Jahren Stockdrechsler. Deviation rechts. Zirkum- 
skripte Verdünnung. Hellerstückgrosser, grauweisser, geglätteter Bezirk mit 
deutlicher Delle. Knorpel fehlt hier. Hatte nie Blutungen aus der Nase. Atrophie 
der Muscheln beiderseits. 

I, J., 38 Jahre alt, seit 24 Jahren Stockdrechsler. Zirkumskripte Ver- 
dünnung des Septums in einer Ausdehnung von Hellerstückgrösse mit grauweisser 
Verfärbung der Oberfläche. Deviation rechts. Atrophie der Muscheln beiderseits. 

H. J., 22 Jahre alt, seit 61/, Jahren Stockdrechsler. Metaplasie von grau- 
weisser Farbe hinter und oberhalb des Locus Kiesselbach beiderseits. In dieser 
Partie starke Verdünnung des Septums. Deviation links. Rhinitis hypertrophica. 

M. F., 21 Jahre alt, seit 7 Jahren Stockdrechsler. Haselnussgrosses Loch. 
Abgeplattete Nase. Auffallend weicher Knorpel im Septum. Muschelschleimhäute 
hypertrophisch. 

R. J., 20 Jahre alt, seit 6 Jahren Stockdrechsler. Haselnussgrosses Loch 
im Septum, Deviation links. Atrophie der Muscheln rechts. Trockener Katarrh 
im Nasenrachenraum. 

H. J., 41 Jahre alt, seit 25 Jahren Stockdrechsler, hatte weniger mit ge- 
beizten Stöcken zu tun, arbeitet oft in staubfreier Luft. Atrophie der Muscheln 
rechts. Sonst negativer Befund. 

M. J., 58 Jahre alt, seit 44 Jahren Stockdrechsler. Grosses Loch im Septum. 


K. M. Menzel, Berufliche Erkrankungen der Stockdrechsler. 143 


Starke Deviation rechts. Beiderseits hochgradige Atrophie der Muschel. Atrophie 
der hinteren Rachenwand. 

G.K., 19 Jahre alt, seit 4 Jahren Drechler, hat nie viel mit Staub ge- 
arbeitet. Metaplasie der Schleimhaut am Locus Kiesselbach (grau verfärbt). 
Weicher Knorpel im Septum. Deviation links. Keine ausgesprochene Atrophie. 

G. A., 38 Jahre alt, seit 24 Jahren Stockdrechler. Grosses Loch im Septum. 
Weicher Knorpel, abgeplattete Nase. Deviation links. Atrophie der Muscheln 
links. Rechte Nasenhälfte nahezu normal. 

B. J., 25 Jahre alt, seit 7 Jahren Stockdrechsler. Deviation rechts, Atrophie 
links. Graue Verfärbung der Schleimhautoberfläche hinter dem Locus Kiesselbach. 
Sonst negativer Befund. 

St. J., 41 Jahre alt, seit 27 Jahren Drechsler. Grosses Loch im Septum. 
Deviation links. Atrophie der Muscheln rechts. Nase abgeplattet. Pharyn- 
gitis sicca. 

W. W., 34 Jahre alt, seit 21 Jahrgn Drechsler. Grosses Loch im Septum. 
Hochgradige Deviation rechts. Breite Sattelnase. Atrophie der Muscheln beider- 
seits. 


Betrieb B. 


C. A., 40 Jahre alt, seit 20 Jahren Drechsler. Deviation des Septums nach 
links. Atrophie der Muscheln beiderseits. Graue Verfärbung der Schleimhaut- 
oberflache am Locus Kiesselbach. Sonst negativer Befund. 

M. A., 52 Jahre alt, seit 20 Jahren Stockdrechsler. Grosses Loch im 
Septum. Atrophie der Muscheln beiderseits. Pharyngitis sicca. 

D. K., 19 Jahre alt, seit 4!/, Jahren Stockdrechsler. Vorderes Ende der 
mittleren und unteren Muschel, sowie die Gegend des Locus Kiesselbach mit 
weissem Staub bedeckt. Atrophie der Muscheln beiderseits. Pharyngitis sicca. 
Laryngitis chronica. 

T. L., 33 Jahre alt, seit 19 Jahren Stockdrechsler. Grosses Loch im Septum. 
Deviation nach links. Mässige Atrophie rechts. Minimale Pharyngitis. 

G. F., 40 Jahre alt, seit 26 Jahren Stockdrechsler. Grosses Loch im Septum. 
Hochgradige Deviation rechts. Atrophie der Muscheln, links stärker als rechts. 
Laryngitis chronica. 

W. H., 61 Jahre alt, seit 38 Jahren Stockdrechsler (Werkführer). Nase von 
Natur aus eng und schmal. Nogativer Befund. 

R. E., 37 Jahre alt, seit 23 Jahren Stockdrechsler. Kein Loch. Hochgradige 
Deviation rechts. Links vorderes Ende der unteren und mittleren Muschel voll 
Staub. Ausgesprochene Atrophie auf dieser Seite. Pharyngitis atrophica sicca. 
Minimaler Taschentuchkonsum, 

P. K., 33 Jahre alt, seit 18 Jahren Stockdrechsler. Grosses Loch im Septum. 
Hochgradige Deviation des Septums. Atrophie der Muscheln rechts. Sonst 
negativer Befund. 

E. K., 45 Jahre alt, seit 25 Jahren Stockdrechsler. Grosses Loch im Septum. 
Starke Deviation nach rechts. Hochgradige Atrophie der Muscheln beiderseits. 
Nasengänge abnorm weit. Pharyngitis sicca. Ein Taschentuch in der Woche. 

H. J., 60 Jahre alt, seit 46 Jahren Stockdrechsler. Atrophie der Muscheln 
beiderseits. Starke Deviation nach links. Kein Loch. Partie oberhalb des Locus 
Kiesselbach mit Staub bedeckt. 
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G. J., 27 Jahre alt, seit 14 Jahren Stockdrechsler. Grosses Loch im Septum. 
Atrophie beider mittlerer Muscheln. Untere Muscheln normal. Pharyngitis sicca. 
Laryngitis chronica. Starke Deviation links. 

Sch. L., 34 Jahre alt, seit 16 Jahren Stockdrechsler. Grosses Loch im 
Septum. Deviation links. Hypertrophie der Muscheln rechts. Sonst negativer 
Befund. 

K. G., 60 Jahre alt, seit 43 Jahren Stockdrechsler. Grosses Loch im Septum. 
Hochgradige Deviation links. Atrophie der Muscheln rechts. Auch auf der linken 
Seite sind die Muscheln schmal. 

Sch. R., 47 Jahre alt, seit 33 Jahren Stockdrechsler, ist seit 17 Jahren mit 
der ,,Kalibeize“ beschäftigt. Kleines Loch im Septum, starke Deviation links. 
Atrophie der Muscheln beiderseits. Sonst negativer Befund. 

B. E., 60 Jahre alt, seit 45 Jahren Stockdrechsler. Grosses Loch im Septum. 
Hochgradige obstruierende Deviation links. Hochgradige Atrophie der Muscheln 
der rechten Seite. Sonst negativer Befund. 

H. A., 36 Jahre alt, seit 22 Jahren Stockdrechsler. Grauweisse Verfärbung 
der Gegend hinter dem Locus Kiesselbach. Kein Loch im Septum. Starke 
Deviation nach links. Hochgradige Atrophie der Muscheln der rechten Seite, 
mässige linkerseits. Pharyngitis sicca. 

P. A., 25 Jahre alt, seit 6 Jahren als Hilfsarbeiter in dem Berufe tätig, hat 
daher nur sehr wenig in der Fabrik zu tun. Er ist „Bieger“. Kein Loch im 
Septum. Deviation rechts. Trockenheit sämtlicher Schleimhäute in der Nase. 
Muscheln eher hypertrophisch. Pharyngitis sicca. 

S. F., 46 Jahre alt, seit 26 Jahren Stockdrechsler. Grauweisse Verfärbung 
der Schleimhaut hinter dem Locus Kiesselbach. Atrophie der Muscheln beiderseits. 
Pharyngitis sicca. Sonst negativer Befund. 


P. J., 54 Jahre alt, über 40 Jahre Stockdrechsler. Grosses Loch im Septum. 
Deviation nach links. Atrophie der Muscheln der rechten Seite, geringeren Grades 
auch der linken. Sonst negativer Befund. 

K. M., 55 Jahre alt, seit 40 Jahren Drechsler. Grosses Loch im Septum. 
Hochgradige Deviation rechts. Atrophie der unteren Muschel beiderseits. Kleine 
Polypen im mittleren Nasengang links. 

N. F., 23 Jahre alt, seit 8 Jahren Drechsler. Graue Verfärbung der Schleim- 
haut oberhalb und hinter dem Locus Kiesselbach. Sukkulenter Katarıh der Nase. 
Pharyngitis sicca. 

V. J., 58 Jahre alt, seit 46 Jahren Drechsler. Atrophie sämtlicher Muscheln 
beiderseits. Links Deviation. Hinter und oberhalb des Locus Kiesselbach, 
trockenes Sekret und graue Verfärbung der Schleimhautoberfläche. Sonst negativer 
Befund. 

N. R., 19 Jahre alt, seit 5 Jahren Stockdrechsler. Graue Verfärbung der 
Schleimhaut oberhalb und hinter dem Locus Kiesselbach. Atrophie sämtlicher 
Muscheln beiderseits, mit Ausnahme einer minimalen Ilypertrophie am unteren 
Rand der beiden unteren Muscheln. Pharyngitis sicca. 


K. A., 21 Jahre alt, seit 7 Jahren Stockdrechsler. Hochgradige Deviation 
des Septums nach links. Atrophie der Muscheln der rechten Seite. Metaplasie 
des Epithels hinter und oberhalb des Locus kiesselbach in der Ausdehnung von 
Hellerstückgrösse. 

K. K., 35 Jahre alt, seit 12 Jahren „Bieger“. Abgesehen von der Meta- 
plasie des Epithels am Locus Kiesselbach negativer Befund. 
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B. A., 20 Jahre alt, seit 5 Jahren „Bieger“. Negativer Befund. 

C. F., 26 Jahre alt, seit 6 Jahren Stockdrechsler. Hochgradige Atrophie 
der Muscheln beiderseits. Pharyngitis sicca. 

M. W., 59 Jahre alt, seit 45 Jahren Drechsler. Hochgradige Deviation nach 
rechts. Starke Atrophie der Muscheln links. Graue Verfärbung der Schleimhaut- 
oberflache am Locus Kiesselbach. Sonst negativer Befund. 

H. W., 26 Jahre alt, seit 8 Jahren Stockdrechsler. Deviation des Septums 
nach links. Keine ausgesprochene Atrophie. Hintere Rachenwand mit Schleim 
bedeckt. 

T. W., 37 Jahre alt, seit 23 Jahren Stockdrechsler. Deviation nach links. 
Atrophie der Muscheln beiderseits besonders rechts. Grauweisse Verfärbung ober- 
halb und hinter dem Locus Kiesselbach, beiderseits mehr links. 

R. Z., 29 Jahre alt, seit 15 Jahren Drechsler, hat eine leichte Polyposis 
beiderseits. Kleines Loch im Septum. Starke Deviation nach links. Atrophie der 
Muscheln rechts. Pharyngitis sicca. | 

B. F., 50 Jahre alt, seit 34 Jahren Stockdrechsler. Grosses Loch im Septum. 
Hochgradige Deviation links. Enorme Atrophie der Muscheln beiderseits. Nasen- 
gänge weit. Pharyngitis sicca. 

H. A., 33 Jahre alt, seit 18 Jahren Drechsler, arbeitet in staubarmer 
Atmosphäre. Leichte Atrophie der Muschelschleimhäute. Sonst negativer Befund. 

R. F., 41 Jahre alt, seit 20 Jahren Stockdrechsler. Atrophie der Muscheln 
beiderseits, namentlich links. 

Sch. F., 20 Jahre alt, seit 6 Jahren Drechsler, arbeitet in staubfreier Luft. 
Beiderseits trockene Schleimhäute und beiderseits hintere Enden der unteren 
Muschel leicht bypertrophirt. 

S. K., 41 Jahre alt, seit 28 Jahren Stockdrechsler. Mässig grosses Loch im 
Septum. Hochgradige Deviation des Septums nach links. Ausgesprochene 
Atrophie der Muscheln rechts. Nasengänge enorm weit. Atrophie der Muscheln 
links geringer. 


Betrieb C. 


C. F., 38 Jahre alt, seit 24 Jahren Stockdrechsler. Hellerstückgrosse Ver- 
dünnung des Septums unmittelbar hinter dem Locus Kiesselbach, Metaplasie des 
Epithels an dieser Stelle rechts, hochgradige Atrophie der Muscheln beiderseits. 
Starke Deviation rechts, 1 Taschentuch in der Woche. 

L. E., 49 Jahre alt, seit 35 Jahren Stockdrechsler. Grosses Loch im 
Septum. Hochgradige Atrophie der Muscheln beiderseits. Nasenspitze verbreitert. 
1 Taschentuch in der Woche. 

M. J., 43 Jahre alt, seit 28 Jahren Drechsler. Atrophie der Muscheln beider- 
seits. Sonst negativer Befund. 

B. J., 62 Jahre alt, seit 50 Jahre Stockdrechsler. Starke Atrophie der 
Muscheln beiderseits. Hochgradige Deviation links. 

B. St., 21 Jahre alt, seit 5 Jahren Stockdrechsler. Hanfkorngrosses Loch im 
Septum. Hochgradige Atrophie der Muscheln beiderseits mit weiten Nasengängen. 
Mässige Deviation nach links. Pharyngitis sicca. 

K. F., 47 Jahre alt, seit 33 Jahren Drechsler. Kreuzerstückgrosses Loch im 
Septum. Atrophieder Muscheln beiderseits. Deviation nach links. Pharyngitis sicca. 

W. J., 40 Jahre alt, seit 26 Jahren Drechsler. Grosses Loch im Septum. 
Beiderseits hochgradige Atrophie mit weiten Nasengängen. Deviation nach links. 
Aeussere Nase abgeplattet. Pharyngitis sicca. | 
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G. E., 35 Jahre alt, seit 22 Jahren Stockdrechsler. Hinter und oberhalb der 
Gegend desLocusKiesselbach deutliche zirkumskripte Verdünnung des Septums mit 
grauweisser Färbung der Schleimhautoberfläche beiderseits. Deviation links 
mässigen Grades. Leidet häufig an Schnupfen. 

S. J., 32 Jahre alt, seit 16 Jahren Stockdrechsler. Bohnengrosses Loch 
weit hinter und oberhalb des Locus Kiesselbach. Deviation nach rechts. Pharyn- 
gitis sicca. Aeussere Nase leicht eingesattelt. Ein Taschentuch in 14 Tagen. 

H. L., 25 Jahre alt, seit 11 Jahren Stockdrechsler. Erbsengrosses Loch 
hinter und oberhalb des Locus Kiesselbach. Hochgradige Atrophie der Muscheln 
beiderseits. Deviation und Spina nach rechts. Pharyngitis sicca mässigen Grades. 

G. M., 32 Jahre alt, seit 4 Jahren Stockdrechsler, früher 10 Jahre Iang Holz- 
drechsler gewesen. Metaplasie des Epithels in der Gegend des Locus Kiesselbach. 
Hochgradige Atrophie der Muscheln beiderseits. Deviation nach rechts. Pharyn- 
gitis sicca. 

W. B., 32 Jahre alt, seit 18 Jahren arbeitet er in staubarmer Atmosphäre. 
Septumknorpel abnorm dünn und weich. Leichte Atrophie der Schleimhaut der 
Muscheln. Mässige Deviation nach rechts. 

K. F., 42 Jahre alt, seit 28 Jahren Drechsler. Geringfügige Atrophie der 
Muscheln beiderseits. Sonst negativer Befund. (Chef der Firma.) 


Betrieb D. 


K. J., 31 Jahre alt, seit 17 Jahren arbeitet er in staubarmer Atmosphäre, 
zeigt ausser mässiger Atrophie in der linken Nasenhälfte negativen Befund. („Zu- 


sammenpasser“.) 
W. G., 46 Jahre alt, seit 32 Jahren Stockdrechsler. Grosses bis in den 


Knochen hineinragendes Loch. Hochgradige Atrophie der Muscheln beiderseits. 
Pharyngitis sicca mässigen Grades. Breite leicht eingesattelte Nase. 

S. L., 19 Jahre alt, seit 5 Jahren Stockdrechsler. Zirkumskripte Ver- 
dünnung hinter und oberhalb des Locus Kiesselbach. Atrophie der Muscheln rechts. 
Sonst negativer Befund. 

L. F., 52 Jahre alt, arbeitet seit 38 Jahren in dem Beruf. Enorm grosses, in 
den Knochen hineinreichendes Loch. Deutliche Atrophie der Muscheln rechts. 
Starke Deviation des Septums nach links. 

P. W., 28 Jahre alt, seit 14 Jahren Stockdrechsler. Zirkumskripte Ver- 
dünnung oberhalb des L. Kiesselbach von über Hellergrösse mit deutlicher mulden- 
förmiger Einsenkung dieser Partie und grauweisser Verfärbung der Schleimhaut- 
oberfläche. Atrophie der Muscheln beiderseits. Deviation des Septums nach rechts. 
Hinteres Ende der unteren Muschel links etwas beweglich. 

R. K., 37 Jahre alt, seit 20 Jahren Steckdrechsler, riesiges in den Knochen 
hinreichendes Loch im Septum. Hochgradige Atrophie der Muscheln beiderseits 
mit enorm erweiterten Nasengängen. Hochgradige spitzwinkelige Deviation 
nach rechts. 

W. V., 46 Jahre alt, seit 22 Jahren Stockdrechsler, mässige Atrophie der 
Muscheln beiderseits. Leichte Deviation nach rechts. 

G. G., 34 Jahre alt, seit 13 Jahren Stockdrechsler. Ueber bohnengrosses 
Loch im Septum. Mässige Atrophie der Muscheln beiderseits. Starke Deviation 
des Septums nach rechts. Pharyngitis sicca. 
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Sch. L., 25 Jahre alt, seit 11 Jahren Stockdrechsler. Bohnengrosses Loch 
im Septum. Deutliche Atrophie der Muscheln links. RechteSeite normal. Deviation 
des Septums nach rechts. Pharyngitis sicca. 

H. V., 50 Jahre alt, seit 20 Jahren Stockdrechsler. Leidethäufigan Schnupfen. 
Mässige Atrophie der stark geröteten Schleimhäute. Pharyngitis. 

G. K., 16 Jahre alt, seit 2 Jahren Stockdrechslerlehrling. Zirkumskripte 
Verdünnung von Erbsengrösse oberhalb des Locus Kiesselbach mit einer scharf 
begrenzten Delle. Deviation nach rechts. Hypertrophie des hinteren Endes der 
unteren Muscheln beiderseits. 

Sch. F., 15 Jahre alt, seit 13/, Jahren Stockdrechslerlehrling, weist eine 
erbsengrosse, scharf begrenzte, muldenförmig eingesunkene zirkumskripte Ver- 
dünnung am Septum oberhalb und hinter dem Locus Kiesselbach auf. Grauweisse 
Verfärbung dieser Partie beiderseits. Hypertrophie des hinteren Endes der unteren 
Muschel beiderseits. 

St. A., 21 Jahre alt, seit 7 Jahren Stockdrechsler. Bohnengrosse zirkumskripte 
Verdünnung des Septums oberhalb und hinter dem Locus Kiesselbach. Mässige 
Atrophie und starke Rötung der Muschelschleimhäute beiderseits. Mässige 
Deviation nach rechts. Pharyngitis sicca. Aeussere Nase ein wenig abgeplattet. 


Betrieb E. 


K. J., 58 Jahre alt, seit 44 Jahren Stockdrechsler. Atrophie sämtlicher 
Muscheln beiderseits. Pharyngitis sicca. 

H. F., 17 Jahre alt, seit 3 Jahren Drechsler. Deviation links. Sonst normaler 
Nasenbefund. 

St. R., 26 Jahre alt, seit 12 Jahren im Berufe. Deviation links. Beiderseits 
Nasenpolypen. 

K. K., 42 Jahre alt, seit 28 Jahren Drechsler. Hoch oben gegen den Nasen- 
rücken zu hinter dem Locus Kiesselbach gelegen eine eingesunkene Partie mit den 
Symptomen der zirkumskripten Verdünnung desSeptums. Beiderseits starke Atrophie 
sämtlicher Muscheln. Weite Nasengiinge. Deviation links. Hintere Rachenwand 
mit Schleim bedeckt. 

K. J., 20 Jahre alt, seit 3 Jahren Drechsler, arbeitet in staubarmer Luft (Be- 
schläger). Deviation links. 

H. M., 39 Jabre alt, seit 25 Jahren tätig. Grosses Loch im Septum. Beider- 
seits mässige Atrophie der Muscheln. Deviation links mässigen Grades. Hintere 
Rachenwand mit Schleim bedeckt. 

P. L., 20 Jahre alt, seit 6 Jahren Drechsler. Atrophie der Muscheln beider- 
seits, nur am unteren Rande der beiden unteren Muscheln minimale Hypertrophie. 

W. J., 25 Jahre alt, seit 11 Jahren Stockdrechsler. Haselnussgrosses Loch 
im Septum. Deviation nach links. Atrophie der Muscheln rechts. Linksseitig sind 
die Muschelschleimhäute eher hypertrophisch. 

N. F., 35 Jahre alt, seit 13 Jahren im Berufe tätig, arbeitet in staubarmer 
Luft (Zusammenpasser). Negativer Befund. 

F. K., 31 Jabre alt, arbeitet seit 7 Jahren in staubarmer Luft. Negativer Befund. 


Betrieb F. 


M. J., 42 Jahre alt, arbeitet seit 29 Jahren an Weichselholz und in der Stock- 


fabrik in staubarmer Luft. Atrophie der Muscheln linksseitig. Starke Deviation 
rechts. Pharyngitis sicca. 
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H. A., 44 Jahre alt, seit 30 Jahren Stockdrechsler. Grosses Loch im Septum. 
Atrophie der Muscheln linksseitig. Starke Deviation nach rechts. Katarrh des 
Nasenrachenraumes. 

B. Th., 47 Jahre alt, seit 33 Jahren Drechsler. Starke Einsenkung an einer 
hinter und über dem Locus Kiesselbach gelegenen links mit einer Kruste bedeckten 
Stelle von etwa Hellerstückgrösse. Hier findet sich deutlichste zirkumskripte Ver- 
dünnung. Die Schleimhautoberfliche weissgrau verfärbt und glatt. Atrophie der 
Muscheln beiderseits. Starke Deviation rechts. 

S. T., 48 Jahre alt, arbeitet seit 34 Jahren nur auf Holz. Atrophie der 
Muscheln beiderseits. Schleimhaut des Proc. uncinatus beiderseits polypös. Ge- 
ringe Hypertrophie des hinteren Endes der unteren Muschel links. Starke Deviation 
nach links. 

H. J., 19 Jahre alt, seit 5 Jahren Holzdrechsler, arbeitet in staubarmer Luft, 
hat fortwährend Schnupfen. KeinenGeruchssinn. Hypertrophie derMuschelschleim- 
häute beiderseits. Starke Sekretion. | 

Z. J., 60 Jahre alt, seit 48 Jahren Stockdrechsler, hat sehr grosses Loch im 
Septum. Sehr ausgeprägte Atrophie der Muscheln beiderseits. Weite Nasengänge. 
Deviation nach rechts. Pharyngitis sicca. 


Betrieb G. (Horn- und Schildpattdrechslerwerkstätte.) 


T. J., 45 Jahre alt, seit 32 Jahren Horn-, Elfenbein- und Schildpattdrechsler. 
Atrophie der unteren Muscheln beiderseits. Vorderes Ende der mittleren Muschel 
links mit Staub bedeckt und hypertrophisch. Deviation nach rechts beträchtlichen 
Grades. 

G. G., 31 Jahre alt, seit 17 Jahren Drechsler. Ausgesprochene Atrophie der 
unteren Muscheln beiderseits und der mittleren Muschel rechts. Vorderes Ende der 
mittleren Muschel links polypös degeneriert, sonst auclf atrophisch. Pharyngitis sicca. 

S. F., 32 Jahre alt, arbeitet seit 18 Jahren immer mit Hornmaterial. Nega- 
tiver Befund. 

D. W., 35 Jahre alt, hat früher Stöcke bearbeitet. Grosses Loch im Septum, 
Deviation links. Ausgesprochene Atrophie sämtlicher Muscheln beiderseits. Pharyn- 
gitis sicca, 

B. W., 27 Jahre alt, seit 14 Jahren in diesem Berufe tätig. Atrophie der 
unteren Muschel rechts mässigen Grades, links Hypertrophie des hinteren Endes 
der unteren Muschel. Starke Deviation links. Pharyngitis chronica. 

Sch. J., 29 Jahre alt, seit 15 Jahren Horn- und Elfenbeindrechsler. Atrophie 
sämtlicher Muscheln beiderseits. Leichte Deviation links. Pharyngitis sicca. 


Betrieb H. 


Z. G., 50 Jahre alt, seit 36 Jahren Stockdrechsler. Grosses Loch im Septum. 
Starke Deviation des Septums. Beiderseits Atrophie sämtlicher Muscheln. Nase 
stark verbreitert. 

R. G., 19 Jahre alt, seit 5 Jahren Stockdrechsler, An einer erbsengrossen 
Stelle hinter und über der Gegend des Locus Kiesselbach eine eingesunkene glaite 
Partie mit deutlicher zirkumskripter Verdünnung des Septums. Rhinitis chronica. 

V. J., 18 Jahre alt, seit 4 Jahren Stockdrechsler. Nahe dem Nasenrücken im 
knorpeligen Septumteil eine über kronengrosse deutlich verdünnte Partie. Leichte 
Deviation nach links. Sonst negativer Befund. 
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T. A., 43 Jahre alt, seit 29 Jahren Stockdrechsler. Metaplasie des Epithels 
oberhalb des Locus Kiesselbach besonders rechtsseitig. Starke Deviation des Septums 
im oberen Teil nach rechts, im unteren nach links. Atrophie der Muscheln rechtsseitig. 


Betrieb J. (Horndrechslerei.) 


T.M., 47 Jahre alt, seit 15 Jahren Horndrechsler. Beiderseits mässige Atrophie 
der Muscheln mit starker Rötung der Schleimhaut. Sonst negativer Befund. 

R.A., 48Jahre alt, seit 20 Jahren Horndrechsler, leidet ständig an Schnupfen. 
Mässige Metaplasie des Epithels am Septum. Beiderseits Atrophie der unteren 
Muscheln. Hintere Rachenwand mit viel Schleim bedeckt. 

H. M., 24Jahre alt, seit 9Jahren ausschliesslich Horndrechsler. Etwa 
21/3 cm hinter dem Septum mobile eine bohnengrosse deutliche zirkumskripte 
Verdünnung im Septum. Die Muschelschleimhäute rechts eher hypertrophisch, 
links normal. Pharyngitis sicca. 

H. L., 42 Jahre alt, seit 16 Jahren Horndrechsler, war vorher Holzdrechsler. 
Etwa 3 cm hinter dem Septum mobile eine erbsengrosse, deutliche, zirkumskripte 
Verdünnung im Septum. Atrophie der Muscheln beiderseits. Deviation nach links. 


Um die in den oberen Luftwegen der Stockdrechsler vorgefundenen 
und oben näher beschriebenen Veränderungen übersichtlicher darzustellen, 
habe ich die betreffenden Daten in Tabellen zusammengestellt, welche 
ich im nachfolgenden wiedergebe. 


Tabelle I (absolute Zahlenverhältnisse). 


Zahl Ver- 
Betrieb [der Ar- Loch | dün- | nn od > fei Devia- pay Rachen 
nites nung | plasie | phie | trophie| sion | mitä 
A 64 | 33 | 5 | nicht | 38 6 | 38 5 | 10 
| (unter | unter- | (unter 
19 Ar- sucht 51 Ar- | 
beitern) beitern) 
B 36 15 richt 11 24 5 22 0 
unter- | 
sucht | | 
13 6 2 | 3 10 — 12 3 6 
13 5 5 3 11 4 10 3 4 
10 2 1 nicht 5 1 3 D oi $ 
unter 
sucht | 
6 2 1 -- 5 2 5 1 3 
6 1 | 0 — 5 3 2 D 4 
4 , S 2 = a ee l | 8 | 2 -= 
4 0 2 — 2 ] 2 l l 
ae | 43,8 | 16 | 274| 65 | 18 | 63,7) 15,5] 24,6 


berechnet 


Die letzte horizontale Zahlenreihe (auf 100 berechnet) habe ich selbst- 
verständlich unter Fortlassung der Betriebe G und J, in denen ja, wie 
oben erwähnt, ausschliesslich Horn, Elfenbein und Schildpatt verarbeitet 
wird, zusammengestellt, so dass die betreffenden Zahlen nur für Stock- 
drechsler Geltung haben. 
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Tabelle II (nach Prozentverhältnissen zusammengestellt). 


Zahl Ver- Meta- | Atro- | Hyper- | Devia-| Defor- 
Betrieb |der Ar- Lock dünnung; plasie | phie | trophie |! tion | mität Rachen 
pCt. pCt. pCt. | pCt. 
A 64 51,5 26,6 nicht | 59,3 9,3 59,3 | 9,8 15,6 
unter- 
sucht 
B 36 41,6 | nicht 30,5 66,6 13,8 60 nicht | 27,7 
unter- unter- 
sucht sucht 
C 13 46,2 15,4 23 76,9 — 92,3 23 46,2 
D 13 | 385 | 385 | 23 84.6 | 30,8 | 769| 23 | 308 
E 10 | 20 | 10 — | 50 | 10 | 30 | 30 | 30 
F 6 33,3 16,6 — 83 33,3 83 16,6 50 
H 4 25 | 50 | — Joel" | % | 50 | — 


In der Tabelle III habe ich das Verhältnis von Perforation des 
Septums bzw. von zirkumskripter Verdiinnung desselben zu der Zeitdauer, 
während welcher die Betreffenden in ihrem Berufe tätig waren, zusammen- 
gestellt, und zwar nach Zeitperioden von 5—10 Jahren. 


Tabelle III. 


Tätigkeitsdauer| A 
in Jahren VL 


mEn egal) = 
5—10 8 1j —|— —| 1 -|- -|- -| - -|- —-|1— 
10—15 l 4). 2|— 1| 1 2|— lj- —|— —|i- —ı— — 
15—20 ee e rn a ee ee Erz 
20—30 1115.32 H= 2/7 L= De Vs el 
30—40 — 8/& See oer ka l—- - —j—- 1- — 
40—50 — 3 5 2|— —|- —;— - — 1- i—i - 

V = zirkumskripte Verdünnung im Septum. 

L = Perforation des Septums. 


Die nunmehr folgende Tabelle 1V zeigt, in welchen Prozentverhält- 
nissen die Perforationen bzw. die zirkumskripten Verdünnungen 
im Septum sich auf die einzelnen Zeitabschnitte der Berufs- 
tätigkeit verteilen. 

Es muss jedoch betont werden, dass bei Berechnung der Prozentzahlen 
betreffend die zirkumskripten Verdünnungen im Septum nicht die Gesamt- 
zahl der Arbeiter = 146 (exklusive G und J), sondern nur 95 = die 
Zahl der daraufhin untersuchten Arbeiter berücksichtigt wurde. 


Tabelle IV. 


Tätigkeitsdauer Verdünnungen | Perforationen 

in Jahren pCt. pCt. 

1— 5 5,2 1,3 

5—10 4,2 4,8 
10—15 2,1 6,8 
15—20 — 6,1 
20—30 4,2 12,3 
30—40 1,05 8,2 
40—50 — 4,1 
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Ich bin mir dessen bewusst, dass Statistiken in der Regel. etwas Un- 
sicheres an sich haben, namentlich dann, wenn wie in unseren Fällen die 
Zahl der zur Verfügung stehenden, wenn auch m. E. gut untersuchten 
Fälle nicht gerade enorm gross ist. Deshalb möchte ich auch mit: der 
durch die Möglichkeit von Zufälligkeiten gebotenen Reserve aus obigen 
Tabellen meine Schlüsse ziehen. 

Es geht zunächst aus demselben hervor, dass die Zahl der an 
zirkumskripter Knorpelatrophie des Septums leidenden Arbeiter 
in den ersten fünf Jahren ihrer Tätigkeit weitaus am grössten 
ist. Ich halte diesen Umstand für einen Hinweis darauf, dass wir es bei 
dem in Rede stehenden Zustand nicht mit etwas Stationärem zu tun haben, 
sondern dass derselbe nur den Beginn einer stetig fortschreitenden Zer- 
störung des knorpeligen Septums darstellt. Mit dieser Anschauung parallel 
läuft auch die Tatsache, dass in den ersten zehn Berufsjahren nur 
relativ wenige Arbeiter Septumperforationen aufweisen, während 
ihre Zahl später beträchtlich und rasch wächst. Ich glaube diese 
Erscheinung auf die gleiche Stufe stellen zu dürfen, wie die Tatsache, 
dass man im allgemeinen die grössten Perforationen bei den ältesten Arbeitern 
findet, während die kleinen in der Regel bei den jüngeren angetroffen werden. 
Es weist alles darauf hin, dass in unseren Fällen die Perforation 
zunächt nicht als primäres Geschwür der Septumschleimhaut, 
sondern als zirkumskripte Atrophie des Knorpels an der Stelle, wo 
sich später die Perforation findet, beginnt und dass sich daraus durch 
weitere Schädigung besonders dieses Teiles als Endresultat einer fort- 
schreitenden rarefizierenden Entzündung schliesslich die Septumperforation 
einstellt, die unter Andauer der gleichen Schädlichkeiten sich vergrössert 
bis sie an den Knochen grenzt, ja in denselben hineinreicht. 

Auffallend ist an obiger Statistik, dass die Zahl der von der zirkum- 
skripten Knorpelatrophie befallenen Arbeiter noch zwischen dem 20. und 
30. Jahre ihrer Berufstätigkeit eine relativ bedeutende Höhe aufweist. Es 
ist aber nicht zu vergessen, dass hier die Disposition, wie bereits oben 
erwähnt, eine beträchtliche Rolle spielt, dass es Arbeiter gibt. die trotz 
ihrer 30 und 40 jährigen Tätigkeit ein in jeder Beziehung nahezu normale 
Nase aufweisen, dass, wie ebenfalls oben erwähnt, gewisse wenn auch krank- 
hafte Momente einen Schutz gegen die Schädigungen des Berufes bedingen 
können (Rhinitis vasomotoria, häufiger Schnupfen, Schnupftabakgebrauch, 
Polyposis usw.). Und so ist es nicht ganz von der Hand zu weisen, dass 
wir hier einem durch die erwähnten Momente bedingten zufälligen Zu- 
sammentreffen von Umständen gegenüberstehen. 

Dass die Perforationszahl am grössten ist zwischen dem 20. 
und 40. Berufsjahre, ist ja von vornherein einleuchtend, ebenso 
wie die Tatsache, dass zwischen dem 40. und 50. Berufsjahre die Zahl der 
Perforationen wieder abnimmt. Es hat ja auch die Zahl der Arbeiter in 
dieser Lebensperiode aus den verschiedensten Gründen bereits abgenommen, 
während jüngere frische Kräfte dem Betriebe wieder zugeführt werden. 
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Es ist einleuchtend, dass alle erwähnten nasalen Schädlichkeiten mit 
der Einatmung des bei der Bearbeitung der Stöcke erzeugten Holzstaubes 
in ätiologischer Zusammenstellung stehen; darüber besteht wohl keinerlei 
Zweifel. Es ergibt sich nur die Frage, ob es sich hierbei um eine rein 
chemische oder eine rein mechanische Wirkung auf die Nasenschleimhaut 
handelt oder ob beide Momente eine ursächliche Rolle spielen. Um der 
Beantwortung dieser Frage näher zu rücken, habe ich mich bemüht, zunächst 
eine genauere Untersuchung des in der Werkstätte erzeugten 
Holzstaubes verschiedener Provenienz zu erlangen. 


Herr Hofrat Ludwig hatte die Liebenswürdigkeit, mehrere aus einer 
Werkstätte stammenden Staubproben chemisch zu untersuchen, wobei 
folgendes resultierte: 


Probe I enthält chromsaures Kalium und ziemlich viel Quarzsand. 

Probe II (von den Arbeitern als Staub von ungebeizten Ahornstöcken 
bezeichnet) enthält reichlich Quarzsand. 

Probe III (Birkenholzstöcke) gibt beim Verbrennen eine eisenhaltige 
Asche, die zur Hälfte aus Quarzsand besteht. 

Probe IV (von den Arbeitern als mit Galizenstein, Kupferwasser und 
Kalium gebeizt, bezeichnet) enthält Alaun, Ferrocyankalium und doppelt 
chromsaures Kalium. 


Aus diesen Befunden geht zweierlei hervor: 


1. dass in manchen Staubproben chemisch differente Stoffe ent- 
halten sind und | 

2. dass allen auch Quarz in beträchtlicher Menge untermischt ist. 
Der letztere rührt offenbar von der vielfachen Verwendung von Glas- und 
Schmirgelpapier beim Schleifen der noch unebenen Hölzer her. 


Nach der von mir vorgenommenen mikroskopischen Untersuchung 
fanden sich in den verschiedenen Staubarten ziemlich analoge Bestandteile, 
und zwar grössere und kleinere Holzschollen von rundlichen ungefähr drei- 
eckigen, viereckigen, grösstenteils aber von ganz unregelmässigen Formen. 
Alle haben durchwegs kleinzackige, wie angenagt aussehende Ränder, Ecken 
und Kanten. Auch ihre Oberfläche erscheint unter dem Mikroskop nicht 
glatt, sondern feinkörnig granuliert. Ausser diesen unregelmässigen 
Schollen finden sich verschiedene Holzfasern sowie Verbände von Holzzellen 
und Gefässbündeln, welehe an ihren beiderseitigen Enden zerfasert und 
unregelmässig abgerissen erscheinen. Inmitten dieser eben beschriebenen Holz- 
teilchen sieht man in verhältnismässig nicht geringer Menge Quarzpartikel, 
leicht erkenntlich an ihrer homogenen Struktur, ihrer Durchsichtigkeit, 
ihren scharfen, mehr geradlinigen Ecken und Kanten. Sie haben die Form 
von Wetzsteinen, von Dreiecken, Vierecken oder sind mehr unregelmässig 
gestaltet. Die Zahl dieser aus der Verwendung von Glas- und Schmiergel- 
papier herrührenden Quarzsplitterchen ist verschieden gross je nach der 
Härte des verwendeten Holzes. In Staub von härterem Holz finden sie 
sich in grösserer, in solchem von weicherem Holze in geringerer Zahl. 
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Es lösen sich eben die dem Schmirgelpapier aufliegenden Quarzteilchen 
mehr weniger leicht von demselben ab je nach der Härte des geschliffenen 
Objektes. 

Der zuletzt erwähnte mikroskopische Befund, der ja auch aus der 
chemischen Untersuchung des Holzstaubes mit aller Deutlichkeit hervor- 
geht, ist bisher in der Literatur noch nicht beschrieben und 
scheint mir jedenfalls von Bedeutung für die Beurteilung des ätio- 
logischen Momentes hinsichtlich der Erkrankungen der oberen Luft- 
wege der Stockdrechsler. 

Es dünkt mich ziemlich sicher, dass die Anschauung, als ob rein 
chemische Einwirkungen die Schädigungen der oberen Luftwege der mit 
Staub Arbeitenden hervorrufen, doch den Tatsachen einigermassen Gewalt 
antäte. Abgesehen von dem chemischen und mikroskopischen Befunde, 
der ja in grossen Mengen Quarz aufdeckte, eine Substanz, die gewiss nur 
eine mechanische Wirkung auszuüben imstande ist, spricht noch eine 
andere Tatsache für die Richtigkeit der Anschauung, dass es sich in 
unserem Falle um eine Kombination von chemischer und mecha- 
nischer Wirkung des Staubes handelt. 

Ich habe in der letzten Zeit auch die oberen Luftwege der 
Bäcker systematisch untersucht und konnte hierbei wesentlich die 
gleichen Veränderungen wenn auch in geringerer Intensität 
finden wie bei den Stockdrechslern, ein Befund, der bisher in 
der Literatur noch nicht beschrieben ist. Da bei diesen Arbeitern 
der chemisch zweifellos indifferente Mehlstaub (Schuster, Schuler u. a. 
zit.n.Roth l. c.; Popper, Lehrbuch der Arbeiterkrankheiten, 1882, S.18) das 
schädliche Agens darstellt, müssen wir mit Bezug darauf annehmen, dass 
in grossen Mengen eingeatmete staubförmige Substanzen ganz abgesehen 
von einer eventuell chemisch wirkenden Komponente, jedenfalls schon durch 
ihre mechanische Einwirkung beträchtliche Schädigungen der Nasenschleim- 
haut und in weiterer Folge auch des Septumknorpels und der Nasen- 
muscheln mit sich bringen. Für diese Anschauung spricht auch der Um- 
stand, dass nach dem statistischen Ausweise aus der Werkstätte G., in 
welcher ausschliesslich Horngriffe erzeugt werden, wo also eben- 
falls eine schädliche chemischeWirkung nicht in Betracht kommt, 
sich bei zwei von vier Arbeitern zirkumskripte Knorpelatrophien 
vorfanden. Wir müssen also nach alledem sagen, dass die schädliche 
Wirkung des Stockdrechslerstaubes aus zwei Komponenten be- 
steht, die einander vielleicht die Wage halten, nämlich einerseits aus 
einer chemisch wirkenden, bedingt durch die aus der Beize der 
Naturhölzer herrührenden Substanzen, wie doppeltchromsaures 
Kali usw., welche dem Staub innig beigemischt eingeatmet werden, 
andererseits einer mechanisch wirkenden Komponente, bedingt 
durch den staubartigen Charakter der Abfallstoffe und durch 
das relativ reichliche Vorhandensein von Quarzpartikelchen in 
denselben. 
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Ob es sich bei den Septumperforationen der Zementarbeiter um 
eine rein mechanische oder eine chemische Wirkung oder ebenfalls um eine 
Kombination der beiden ätiologischen Faktoren handelt, ist aus der vor- 
liegenden Literatur nicht zu ersehen. Einige Autoren wie Roth (Kom- 
pendium der Gewerbe-Krankheiten, II. Aufl. 1909 auf S. 18), Grotjahn 
und Kaup (Handbuch der sozialen Hygiene, 1912, Bd. 1, S. 128) zählen 
das Zement zu den rein mechanisch wirkenden Substanzen, was mir auch 
aus der Tatsache hervorzugehen scheint, dass, wenn man Wasser mit Zement 
zusammenbringt, nach dem Grundprinzip der Zementfabrikation eine 
Temperaturerhöhung nicht eintreten darf. Dennoch hält Kölsch (Er- 
hebungen in bayrischen Zementfabriken 1911) den fraglichen Staub infolge 
seiner Zusammensetzung aus Ton und Kalk für einigermasgen ätzend, also 
chemisch wirksam. Ich muss allerdings sowohl bei der Beurteilung der 
Wirkung dieses Staubes als auch anderer bisher als rein chemisch 
wirkend betrachteten Staubarten (Kalisalze. Schweinfurtergrün, 
Kochsalz u. a.) angesichts des Resultates meiner Unter- 
suchungen bei Bäckern und Horndrechslern jedenfalls eine 
Kombination der chemischen und mechanischen Wirkung an- 
nehmen. Inder Chromfabrikation scheint allerdings die chemische Wirkung 
die dominierende zu sein. 

Die Prophylaxe der nasalen und pharyngealen Veränderungen der 
Stockdrechsler würde in der Verwendung eines Respirators während 
der Arbeit, bzw. in der Ausspülung der Nase nach jedesmaliger 
Vollendung der Arbeit bestehen, sie ist aber in Anbetracht der gering- 
fügigen subjektiven Beschwerden bei den in Frage stehenden Arbeitern 
nicht durchzuführen; die Arbeiter weigern sich einfach, das zu tun. Es 
bleibt demnach nichts anders übrig, als im Wege der gewerblichen 
Gesetzgebung auf womöglich in sämtlichen Betrieben obligatorisch 
einzuführende maschinelle Beseitigung des schädlichen Staubes durch gut 
funktionierende Exhaustoren hinzuwirken. 


IX. 


Ueber die klinisch-anatomische Untersuchung des 
Ostium maxillare bei Sinuitis maxillaris chronica. 


Von 


Dr. H. Kosokabe, 


Em. Assistenten an der Universitats-Ohren-, Nasen- und Halsklinik zu Fukuoka 
(Prof. Dr. Kubo); z. Zt. Chefarzt der Obren-, Nasen- und Halsabteilung des 
Roten Kreuz-Hospitals zu Wakayama (Japan). 


Für die Diagnostik und Behandlung der chronischen Kieferhöhlen- 
eiterung, die wir unter allen Nebenhöhleneiterungen am häufigsten treffen, 
ist die Sondierung ihrer natürlichen Mündungen von grosser Bedeutung. 
Jourdain (1) war es bereits 1765 gelungen, die natürliche Kieferhöhlen- 
öffnung im Dunkeln zu sondieren. Schech und Michel (2) usw. konnten 
die Sondierung nur bei gewissen Fällen oder nur an Leichen ausführen. 
Bücheler (3) hielt die Sondierung infolge der Behinderung durch die 
Weichteile und die Schleimhaut für undenkbar. Trotzdem wurde die 
Sondierung durch die Bemiihungen von Hartmann, Jurasz, Bayer, 
Bresgen und Störk (2, 4) in vielen Fallen ermöglicht. 

Bei Zuckerkandl (5) finden wir eine genaue Schilderung der 
natürlichen Ostien der Highmorschen Höhle: sie liegen dicht unter dem 
Orbitalboden und hinter der Prominentia lacrymalis. Betrachtet man die 
Höhle von der Nasenseite aus, so befinden sie sich im Sulcus semilunaris 
zwischen Proc. uncinatus und Bulla. In einer grossen Anzahl der Fälle 
bleibt das Ostium entweder infolge krankhafter Prozesse oder sonstiger 
Umstände versteckt. Es gibt gewöhnlich nur eine Mündung, die je nach 
der Grösse des Infundibulum und des Proc. uncinatus mehr oder weniger 
Längenverschiedenheit zeigt. Nach Douglass (6) ist diese Mündung stets, 
ausser unter pathologischen Umständen, vorhanden. Die Form und Grösse 
derselben variiert bedeutend, bald ist sie oval, bald rundlich, bald nieren- 
förmig, meistens ist sie 7—10 mm lang, 2—6 mm breit, kann aber auch 
19 mm lang und 5 mm breit sein; runde Oeffnungen sind manchmal bis 
auf 3 mm eingeengt [Zuckerkandl (5), Hajek (7), André Castex (8), 
Sieur und Jacob (9)]. Bei der oben angeführten 19 mm langen und 
5 mm breiten Oeffnung fehlte merkwiirdigerweise ein eigentliches Ostium 
maxillare und der Hiatus semilunaris kommunizierte seiner ganzen Linge 
nach mit dem Sinus maxillaris. Dahinter kommt in jedem 9. oder 10. Falle 
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eine zweite, zuerst von Giraldes beschriebene Oeffnung vor, die Zucker- 
kandl das Ostium maxillare accessorium nannte. Oppikofer (13) hat 
diese akzessorische Oeffnung 45mal unter 400 Kieferhöhlen (13mal auf der 
rechten, 14mal auf der linken Seite und 9mal auf beiden Seiten zugleich) 
gefunden. Harke (14) hat eine solche akzessorische Oeffnung niemals bei 
Kindern gefunden. Die akzessorische Mündung ist zuweilen mit der Haupt- 
mündung vereinigt. Ino Kubo (12) hat bereits häufig in seinen Ver- 
öffentlichungen geäussert, dass diese akzessorischen Mündungen bei uns 
Japanern viel häufiger als bei Europäern zu beobachten sind. 

Giraldes behauptet gegenüber E. Kallius (6), dass das Ostium 
maxillare accessorium die Folgeerscheinung eines pathologischen Prozesses 
repräsentiere, und zwar aus dem Grunde, weil es bei jugendlichen Individuen 
nicht vorkommt und man als Vorstadium zu dieser Oeffnung schon oft ver- 
dünnte und durchscheinende Schleimhaut findet. Nicht selten beobachtete ich, 
dass die Kieferhöhle keinen Eiter enthält, trotzdem sich eine akzessorische 
Mündung deutlich sondieren und ausspülen lässt. Wenn man auch ohne 


Skalierte Sonde mit Schiebriog nach Kubo. 


weiteres durch den negativen Ausfall bei der Ausspülung die normale Be- 
schaffenheit der Kieferhöhle nicht beweisen kann, so spricht die oben an- 
geführte Tatsache doch gegen Giraldes’ Ansicht. 

Seit dem Jahre 1912 habe ich die Kieferhöhlenöffnungen bei 484 Patienten 
jenseits des 14. Lebensjahres sorgfältig untersucht, welche subjektiv über 
Kopfschmerzen, Nasenverstopfung, Nasenausfluss und Anosmie oder Hyposmie 
klagten, und bei denen objektiv Eiter im mittleren Nasengang, Muschel- 
hypertrophie und Nasenpolypen nachweisbar waren. Darunter konnte ich 
im ganzen 68 Fälle von chronischen Kieferhöhlenempyemen zusammenstellen, 
bei denen ich sicher die Eiterung in der ersten Sitzung nachwies. 

Zur Sondierung des Ostium maxillare bedient man sich nach Spiess 
einer nicht zu dicken (1—1 mm) geknöpften Sonde, deren vorderes Ende 
entweder bis 110 Grad (Hartmann und Hansberg) oder etwa recht- 
winklig (Zarniko) abgebogen ist, während eine Schnabellänge von 6—10 mm 
sich am zweckmässigsten erwiesen hat. Bei uns hat Prof. Kubo ver- 
schiedene skalierte Sonden angegeben. Eine skalierte Sonde nach Kubo 
(Figur), deren ich mich hierbei mit Vorliebe bediente, ist 0,2 em dick, 
16 cm lang, am Ende geknöpft und 1,5 em lang rechtwinklig gebogen. 

Was die Ausführung der Sondierung anbetrifft, so habe ich sie nach 
der in Kubos Klinik geübten Methode wie folgt ausgeführt: Zuerst pinselt 
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man den mittleren Nasengang mit 5 proz. Kokainlösung mit dem Zusatz 
von lioo Adren. chlorid., dann dringt man mit etwas nach oben gedrehtem 
Schnabel der Sonde, unter vorsichtiger rhinoskopischer Kontrolle, nie ge- 
waltsam vorgehend, in den mittleren Nasengang ein und sucht die Oeffnung, 
indem man die Sonde dem Infundibulum entlang hin- und herbewegt. 
Wenn das Ostium weit genug ist, so gleitet die Sonde sehr leicht in das- 
selbe hinein. 

Man fixiert dann den Schnabel am vorderen unteren Ostiumrande und 
liest die Skala am Naseneingang an einem bestimmten Punkt ab (Nasenflügel- 
rand, Septumrand und Oberlippe begrenzende Linie). Dann fixiert man 
die Sonde am hinteren Rand der Oeffnung und liest wieder die Entfernung 
an der Sonde ab. Auf der Tabelle sind die beiden Zahlen der Entfernung 
und die Differenz zwischen ihnen, d. h. der Durchmesser in der sagittalen 
Richtung der Mündung angegeben. Es wäre besser gewesen, diese Resultate 
mit denen bei Leichen zu vergleichen. Meine Fälle wurden jedoch möglichst 
genau berechnet und zweifelhafte Fälle nicht angegeben. Die Beziehung 
der gefundenen Zahlen zu Gesichtstypen oder zu der Septumlänge kann ich 
hier nicht angeben. 

Tatsächlich muss ich hier diejenigen beiden Oeffnungen, welche ana- 
tomisch im vorderen oberen Teil (in der vorderen Fontanelle) und im 
hinteren unteren Abschnitt (in der hinteren Fontanelle) des mittleren Nasen- 
ganges gelegen sind, als die akzessorischen Mündungen annehmen, da die 
eigentliche Hauptmündung der Kieferhöhle klinisch äusserst schwierig zu 
sondieren ist. 

In einer Reihe von Fällen besass das grösste Ostium niemals eine so 
grosse Länge (19 mm) wie es Zuckerkandl (5) angibt. Doch ist es sehr 
merkwürdig, dass die Oeffnung bei käsigen Empyemen stets weit grösser 
war, als bei gewöhnlichen Eiterungen und zwar betrug der Längendurch- 
messer meist über 10 mm (nicht selten 20 mm) Dass das käsige Empyem 
durch ausgiebige Ausspülung recht häufig zur Besserung oder Heilung 
kommt, wie Kubo bereits betonte, beruht sehr wahrscheinlich auf der 
Ausführbarkeit einer gründlichen Reinigung durch die ausserordentlich 
weiten Oeffnungen. 

Nach meiner Untersuchung kann das Nichtgelingen der Sondierung 
sowohl auf anatomischen Besonderheiten als auch auf Mangel der Technik 
beruhen. Dagegen ist die akzessorische Oeffnung, welche sich in der 
hinteren Fontanelle befindet, in einem höheren Prozentsatz der Fälle als 
nach Zuckerkandl (5), nämlich in etwa 11 pCt. zu sondieren. Ich glaube, 
dass die akzessorische Mündung noch häufiger als es meiner Angabe nach 
der Fall zu sein scheint, zu sondieren ist, da ich nur solche Fälle aus- 
wählte, in denen ich sicher war, die Oeffnung zu sondieren und in denen 
ich die Eiteransammlung in der Höhle nachweisen konnte. Nach Douglass(6) 
sind die Mündungen in 50 pCt. und nach Hansberg (4) in 20—30 pCt. 
der Fälle zu sondieren. 
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Die Entfernung und Grösse des Ostium maxillare bei Sinusitis maxillaris chronica. 


Entfernung 


(Kranke 


— - - 
Grosse! Verhalten und Menge des Höhlen- 
Nr.| Name | Alter Beruf | Seite em | inhalt- usw. 


1. Ostien bei Weibern in der vorderen Fontanelle. 


1] M.T. | aD J. Bäuerin links 3,7 | 0,6 | Eine mässige Menge von dickschleimi- 
| | gem gelblichgrünlichem Eiter. 
2| S.K. | 21). — rechts| 35 | 0,3 do. 
3] K.T. | 16J. | Dienstmadch.| „ 35 | 0,3 | Ein daumengliedgrosser gallertiger 
Eiterball. 
4| I.M. | 56J. | Bäuerin ; 39 | 0,6 | Kolossal reichliche Menge. Gelbgrün- 
| licher und fein verteilter Eiter. 
5IK.S. | 20 J Stütze R 3,5 | 0,2 ı Etwas Eiter. Nasenschleimhaut im 
| | allgemeinen atrophisch. 
6] N. T. | 48 J Bäuerin links ! 3,9 0,5 | Grosse Menge von fein verteilter gelb- 
| grünlicher Eitermasse. 
7 Y. | 42 J. Hausfrau rechts 3,4 | 0,3 | Eine reichliche Menge von gelbgrün- 
Ä | lichem geballtem Eiter. 
SI T.K.| 18J. Bäuerin links 3,8 | 0,2 Eine geringe Menge von schleimigem 
| | ı  gelblichem Eiter. 
2. Ostien bei Männern in der vorderen Fontanelle. 
1] N.T.! 17J.! Schüler rechts! 3,5 0,5 | Eine grosse Menge von fein verteiltem 
| sowie flockigem Eiter. 
21 T. B.! 29J. Bauer links 3,8 0,3 | Eine miissige Menge von fein ver- 
| teiltem Eiter. 
3] Y.F. | 55 J. ? rechts 3,9 0,2 | Einige kleine Eiterbälle herausge- 
spult. 
3. Ostien bei Weibern in der hinteren Fontanelle. 
I|M.H.| 17) | Schülerin |rechts 48 | 0,3 | Eine ınässige Menge von dickschleimi- 
Ä gem gelbgrünlichem Eiter. 
2) I.H. | 19J | Kaufmanns- = 42 0,5 | Einige Flocken von gelblichem Eiter. 
mädchen 
3], F.Y.| 14J.: Bauern- links 3,6 | 0,3 | Eine mässige Menge von gelblichem 
| mädchen | i ;  schleimigem Eiter. 
41 M.A.| 19J. | Schiilerin | rechts: 46 . 0,4 + Gelberünlich, schleimig eitrig dick. 
| ‘ Menge: mässig reichlich. 
5] AS. | 15) | Schulerin links | 4.4 0,4 , Gelblich, zäbschleimig. Reichlich. 
67, A.S. | 22 J. — er 4,9 | 0,6 Eine kleine Menge v. schleimig. Eiter. 
T| Y.R.| 27J. | Händler rechts 4,3 | 0,4 | Geringe Menge. Gelblich. flockig. Eiter. 
S| M. Y.| 28 J.' Hausfrau links 40 0,4 , Gelblich, schleimig - eitrig. Menge: 
Ä | reichlich. 
9] N. F. | 49 J. | Oelhandlerin Py 4,3 0,3 Menge: reichlich. Dicker Eiter. 
10] S. M. | 55. J Hausfrau | rechts 4,2 0,5 . Eine reichliche Menge von gelblichem 
| flockigem Eiter. 
11] U. K. | 34 J. Bäuerin d u 2 0,2 | Mässige Menge von gelblichem Eiter. 
12 7 N j links 4,2 0,2 do. 
13] M. H. | 25). a rechts 4,0 0,5 | Eine reichliche Menge von teils fein 
'  verteiltem, teils flockigem Eiter. 
14] Y.Y.| 47 J — š 4,0 0,7 ; Nach d. Abtragung v. grossen Polypen 
gemessen. lein verteilter Eiter, 
etwas herausgespült. 
15] T.T.| 48J. Bäuerin a 4,1 0,3 | Eine grosse Menge von fein verteiltem 
| gelbgrünlichem Eiter. 
16] H. Y. | 42 J. Hausfrau links 4,2 | 0,5 ' Eine reichliche Menge von gelbgrün- 
: | lichem geballtem Liter. 
17| T.K.’ 18 J. Bäuerin rechts 4,5 | 0,6 | Eine kolossal grosse Menge von fein 


i verteiltem Eiter. 
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Nr. 


Name 


Alter 


Beruf 


des vorderen 


Krankel Entfernung ‚Grösse Verhalten und Menge des Höblen- 
Seite | 


inhalts usw. 


ao 
mE 


Oe nu a 


* 


nE mE © 


Am Fae 
Hm OR in 


3 
ma A ies 


m ORE HE En 


pi 


24 J. 


17 J. 
59 J. 
17 J. 
46 J. 
21 J. 


| 23 J. 
26 J. 


23 J. 


48 J. 


41 J. 


: 26 J. 


4. Ostien bei Männern in der hinteren Fontanelle. 
Kaufmann i rechts 


Schüler 
Bauer 
Schüler 
Kaufmann 


Beamter 


Fussmatten- 
macher 
Beamter 
Bauer 


Fleischhändl. 


Sandalen- 
händler 


Student 


Schüler 
Bauer 


9 
Fussmatten- 
macher 
A 
Bauer 


” 


Schiiler 


„ 
Steinhauer 
Bauer 


bad 


Ellenhändler 
Schüler 


Bauer 
Schüler 


Krämer 


links 


N 


rechts 
links 
rechts 


links 


rech ts 


links 
rechts 


links 
rechts 


links 
rechts 


n 


links 
” 
rechts 
links 
rechts 


links 
rechts 


links 


4,6 
5,3 
5,1 


r wa oow 


Se ee ee 


~ 


oo wr ove 


IV) 


<- 


< 


~ 


-< 


m OS a d ie o ao ar e H 
-~J Co om © = 


IN 


4,5 


| 


0,2 
0,2 
0,4 


oO 
~) 


0,9 | 
0.3 ` 
os | 


0,9 


Eine grosse Menge von gelbgrünlichem 
feinverteiltem stinkendem Eiter. 
Gelbgrünlicher fein verteilter Eiter, 
reichlich. 

Ein grosser Ball von rötlich-bräunlich 
verfärbtem schleimigem Fiter. 

Eine mässige Menge von gelbgrün- 
lichem Eiter. 

Rechte Nasenhöhle ist mit Eiter und 
Polypen gefüllt. 

Gelbgrünlicher feinverteilter Eiter, 
reichlich. 

Gelbgrünlich, ziemlich reichlich. 

Gelbbräunlich, gallertig, reichlich. 


Zähschleimig, eitrig. Mässig reichlich. 

Nasenpolypen. Fein geteilt, reichlich, 
kein Gestank. 

Gelbgrünlich, dick. Reichlich. 

Stinkender Eiter. Wegen Hirnanämie 
ist die Höhle nicht gründlich aus- 
gespült worden. 

Dick gelblich, gering. 

Nicht reichlich. 

Kieferhöhle wurde nicht gründlich 
ausgespült. 

Nasenpolypen. Gelbl., dick, reichlich. 

Fein verteilt und grünlich. Kolossal 
grosse Menge.. 

Flockig. Geringe Menge. 

Fein verteilt, reichlich. 

Eine grosse Menge von dickem gelb- 
lichem geballtem Eiter. 

Dick, gelblich, geballt und reich ich. 

Eine grosse Menge von gelblichem 
geballtem Eiter. 

Gelblich fein verteilt, reichlich. 

Ein dicker gelblicher grosser Eiter- 
ball. 

Polypen entfernt u. danach gemessen. 
Dickschleimig, reichliche Menge. 

Dickflockige Eitermenge. 

Gelblich, gering. 

Dickgelblich, geballt. 


' Eine mässige Menge von dickgelb- 


lichem Eiter. 


~ Rechts Septumpolypen daneben. Dick 


gelblich, reichlich. 

Massenhafter flockiger Eiter, gelb- 
grünlich. 

Blassgelblicher schleimiger Eiter 
etwas vorhanden. 

Eine reichliche Menge von gelbgrün- 
lich fein verteiltem Fiter. 

do. 
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y nke” ntfernung |Grösse| Verhalten und Menge des Höblen- 
Nr. | Name | Alter Beruf | Seite Rena oe en inhalts usw. 
| 
35| S. Y. | 14J. Schüler |rechtsi 4,4 0,2 | Eine mässige Menge v. gelbgrünlichem 
Eiter. 
361 Y. Y.| 19J. Schmied ö 5,0 0,4 | Fein verteilt sowie flockig, reichlich. 
37 2 5 z links 5,0 0,2 | Eine kleine Menge v. blassgelblichem 
| Eiter. 
5. Ostien bei käsigen Empyemen. 
1} Y.M.| 219. ı Beamter |rechts 3,7 1,2 | Reichlich, gelblich. 
männl. 
2| F.N. | 52J. Bauer A 3,9 0,7 | Eine kolossal grosse Menge v. käsigem 
männl. Eiter. 
Bf S.E. i 440. | Bäuerin | links | 3,8 | 1,5 | Kasige Masse fein verteilt, reichlich. 
weibl. | 


Statistische Zusammenfassung. 


(Unter 484 untersuchten Kieferhéhlen waren 68 krank.) 
Geschlecht: 26 Fälle bei Weibern, 42 bei Männern. 


Alter: 10—20 Jahre . . . 2 2 2202 20.20.20. 24 Fälle 
21—30 a 2 2 2 m nn en 5 2... 9, 
SAU u ee ee es es 
41-50 , on rn... 10S 
51-60 „ De ee a ee de ee ee 

Erkrankte Seite: Rechts nen... 0.40 Fälle 

Links . . . ele Se 328 


Beiderseits affizierte Fälle: 2 bei Weibern, 7 bei Männern. 


Ostien verschiedener Art: 

11 in der vorderen Fontanelle (8 bei Weibern, 3 bei Männern) 

54 in der hinteren Fontanelle (17 bei Weibern, 37 bei Männern) 

3 übermässig grosse Ostien bei käsigen Eınpyemen. 
Durchschnittliche Entfernung der Ostien vom Nasencingange: 
weibl. etwa 3,7 cm 
männl. „ 3,7 , 
weibl. etwa 4,3 cm 
männl. „ 46 „ 
Ostien bei käsigen Empyemen etwa 3,8 cm. 


Ostien in der vorderen Fontanelle 


Ostien in der hinteren Fontanelle | 


Durchschnittlicher Durchmesser der Ostien in der sagittalen Richtung: 
weibl. etwa 0,4 cm 
männl. „ 03 , 


RE: f weibl. etwa 0,4 cm 
Ostien in der hinteren Fontanelle | aa: 
Cc 


Ostien in der vorderen Fontanelle 


” 0,5 n 
Ostien bei käsigen Empyemen 1,1 cm. 

Prozentsatz der Ostien verschiedener Art unter allen Fällen: 
Ostien in der vorderen Fontanelle. . . etwa 2 pCt. 
Ostien in der hinteren Fontanelle. . . & 115 
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Zum Schlusse spreche ich meinem verehrten Chef, Herrn Professor 
Dr. Ino Kubo, Direktor der Universitatsklinik für Ohren-, Nasen- und 
Halskranke zu Fukuoka, meinen besten Dank für seine Ratschläge aus. 
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X. 


Erwiderung 


auf die nachträgliche Bemerkung des Herrn Dr. Oskar Radzwill 
in Band 28, Heft 3 dieses Archivs. 


Von 


Dr. Hans Pape (Nordhausen). 


Herr Dr. Radzwill bzw. Herr Geheimrat Denker erklärt, dass er nach 
seiner Operationsmethode 100 pCt. Heilung habe, und nicht, wie ich „fälschlich 
angäbe* 75 pCt. 

Was ist zunächst unter Heilung zu verstehen. Ich glaube mich klarausgedrückt 
zu haben, wenn ich sagte: „Eine völlige Ausheilung des letzteren (Antrum High- 
mori) wurde dann angenommen, wenn die Spülflüssigkeit klar blieb“. (Zeitschr. 
f. Ohrenhlk. Bd. 63. S. 162.) Herr Geheimrat Denker sagt in dem Referat der 
Verhandlungen des Vereins Deutscher Laryngologen 1910 wörtlich: 

„Unter den 20 kontrollierten Fällen fand sich bei der Ausspülung 15 mal 
überhaupt kein Sokret in der Kieferhöhle, 5 mal Spuren von schleimigem Sekret. 
In einem Falle musste nach der Kieferhöhlenoperation noch die Killiansche 
Stirnhöhlenoperation ausgeführt werden. Bei einer anderen Patientin besteht zur 
Zeit noch eine eitrige Sekretion vom Siebbeinlabyrinth her“. 

Also von 20 weisen 5 noch Spuren von Sekret auf. Zwei davon waren durch 
Erkrankung anderer Nebenhöhlen kompliziert. Und die 3 anderen? Hier ist yon 
einer Komplikation nichts gesagt, ich musste demnach annehmen, dass keine vor- 
lag. Ohne Rücksicht auf Komplikationen sind also von 20 Fällen 5 nicht geheilt, 
75 pCt. Gesamtheilung. Stellt man nun die unkomplizierten in Rechnung, so er- 
geben sich von 18 Fällen 3 ungeheilte (nach dem Massstabe, den wir angelegt 
haben), also 84,5 pCt. Heilung. 

Dann wirft mir Herr Radzwill vor, ich hätte bei der Aufstellung der 
Statistik die Komplikationen nicht ausgeschaltet. Ich habe gesagt: „Bei den un- 
komplizierten Fällen wurde demnach ausnahmlos Heilung erzielt . . . .*, und 
weiter: „Es erübrigt sich noch die Frage, wie die von uns mit dem Caldwell- 
Lucschen Verfahren erzielten Resultate — 100 pCt. Heilung in unkomplizierten 
Fällen, die nachbehandelt werden konnten, 92,8 pCt. Heilung bei der Gesamtzahl 
unserer Fälle — sich zu den mit anderen Methoden erreichten Erfolgen verhalten“. 
(Seite 161 u. 165, Bd. 63 d. Zeitschr. f. Ohrenhlk.) Selbstverständlich sind nur 
diese 92,8 pCt. Gesamtheilung den Denkerschen 75 pCt. Gesamtheilung gegen- 
überzustellen und nicht mit einer Silbe habe ich letztere etwa zu unseren 100 pCt. 
Heilung bei unkomplizierten Fällen in Vergleich gesetzt. 

Im übrigen erscheint mir dies ein ziemlich müssiger Streit um tote Zahlen. 
Es wird niemand bezweifeln, dass mit beiden Methoden Ausgezeichnetes erreicht 
werden kann, und das ist ja schliesslich die Hauptsache. 


XI. 


Schlussbemerkung 
zu der vorstehenden Erwiderung von Dr. Hans Pape. 
Von 


Dr. Radzwill (Königsberg i. Pr.). 


Nur einem Wunsche des Herrn Geheimrat Denker folgend, bin ich seiner 
Zeit nochmals auf die Zahlen des Herrn Kollegen Pape eingegangen. Ich tat es 
allerdings schon deshalb gern, weil ich bei nochmaliger Durchsicht unserer 
Kasuistik fand, dass ich unsere Resultate eigentlich selbst in noch nioht genügend 
günstigem Lichte dargestellt hatte. 

Dass auch wir mit andern Methoden, su besonders mit der lange Jahre hin- 
durch ausschliesslich geübten Gerberschen und mit der von Caldwell-Luc, 
ausgezeichnete Erfolge hatten, habe ich ja auch ausdrücklich hervorgehoben. Ich 
kann also den Schlussworten des Herrn Kollegen Pape nur durchaus beistimmen. 


v 


11* 


XII. 


Bemerkungen 
zu der Arbeit von Dr. B. Choronshitzky: ,,Die perkanalikuläre 
Tränensackdurchstechung als Einleitung zur intranasalen Tränen- 


sackeröffnung und als selbständige Operation.‘ 
(Dieses Archiv. Bd. 28. Heft 3.) 


Von 


Dr. Iren Markbreiter. 


Am 11. März 1913 hat Herr Polyák zwei Fälle von intranasaler Dakryo- 
cystostomie in der rhino-laryngologischen Sektion des Kgl. Aerztevereins zu 
Budapest vorgestellt. In der Diskussion habe ich laut dem offiziellen Protokoll 
empfohlen, durch das Tränenröhrchen eine scharfe Sonde zu führen, die mediale 
Wand des Saccus und das Os lacrymale zu durchstechen, und mit einer Stanze 
intranasal ein Stückchen aus dem Tränenbein und aus dem Saccus zu entfernen. 
Das Verfahren habe ich schon früher zusammen mit Herrn Gyergyai an Leichen 
ausgeführt. 

Wie ich mich überzeugen konnte, empfiehlt Herr Dr. Boris Choronsbitzky 
im letzten Heft des Archivs ein ähnliches Verfahren. 
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XIII. 


Zur Pathologie und Therapie des Recessus spheno- 
ethmoidalis. 


Von 


Dr. P. J. Mink (Utrecht). 
(Mit 3 Textfiguren.) 


Das Gebiet des Recessus sphenoethmoidalis wird bis jetzt nur chirurgisch 
angegriffen. Dabei wird das hintere Ende der mittleren Muschel amputiert 
und dadurch diese Gegend freigelegt. Man beabsichtigt in diesen Fällen 
aber allein die hinteren Nebenhöhlen, die in den Recessus ausmünden, 
anzugreifen. Nur in den höchst seltenen Fällen, in denen die Operation 
die Ausrottung von Tumoren bezweckt, kann man sagen, dass der Recessus 
für sich in therapeutischer Hinsicht in Angriff genommen wird. 

Man hat aber keinen Grund, anzunehmen, dass Tumoren die einzige 
Erkrankung dieser Gegend darstellen. Denn der Raum ist mit einer Schleim- 
haut ausgekleidet, die kontinuierlich mit der übrigen Nasenschleimhaut 
zusammenhängt und sich davon nicht unterscheidet. Zwar ist die Recessus- 
schleimhaut sehr zart, aber das kann sie nicht verhindern, bei den ver- 
schiedenen Rhinitiden mit zu erkranken. Die Befunde an anderen, besser 
bekannten und mit ebenso zarter Schleimhaut bekleideten Abschnitten 
berechtigen uns a priori zu diesem Schluss. Nur die versteckte Lage des 
Recessus kann die Ursache sein, dass die hier lokalisierten Schleimhaut- 
affektionen wenig oder gar nicht gewürdigt worden sind. Zwar werden 
bei der Fortnahme der mittleren Muschel hin und wieder solche Affektionen 
aufgedeckt, aber ihnen wird als Nebenbefund gewöhnlich nur wenig Be- 
achtung geschenkt. Nirgendwo habe ich wenigstens vermerkt gefunden, 
dass man den Erkrankungen der Recessusschleimhaut, die ich Oberfliichen- 
erkrankungen nennen möchte, an sich seine Aufmerksankeit zuwendet. 

Es würde aber angebracht gewesen sein, eben auf diese Gegend be- 
sonders acht zu geben, weil sie vom anatomischen Standpunkt aus sehr 
wichtig genannt werden muss. Denn der spaltförmige Recessus spheno- 
ethmoidalis spielt etwa die gleiche Rolle bei den hinteren Nebenhöhlen, 
wie der Hiatus semilunaris es bei den vorderen tut. Gleichwie der Sinus 
maxillaris und die Frontalzellen zum Hiatus in Beziehung stehen, ver- 


halten sich Sinus sphenoidalis und hintere Siebbeinzellen zum Recessus. 
Archiv für Laryngologie. 29. Bd. 2. Heft. 12 
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Ausserdem grenzt der Recessus an die funktionell wichtige Riechschleim- 
haut und liegt dem Ganglion sphenopalatinum dicht an. Gründe genug 
also, um anzunehmen, dass Prozesse in dieser Gegend ernsthafte Folgen 
haben können und nicht leicht genommen werden dürfen. 

Wir fassen hierbei nur die von uns mit dem Namen von Oberflächen- 
erkrankungen belegten Affektionen ins Auge, ohne auf die der hinteren 
Nebenhöhlen einzugehen. Letztere haben schon längst ihre eigene Literatur, 
und namentlich die Chirurgie dieser Höhlen hat in den letzten Jahren 
eine Ausbreitung erlangt, die offenbar nicht immer auf nüchternen Indi- 
kationen fusst. Die fraglichen Schleimhautverdickungen, wie man sie 
mehrmals in den Berichten erwähnt findet, können schwerlich das Auf- 
brechen eines Sinus sphenoidalis rechtfertigen. 

Immerhin geht aus diesen Versuchen hervor, dass man das Gefühl 
hat, dass die Gegend des Recessus sphenoethmoidalis eine Rolle spielt, 
die weit über die von anderen Teilen der Nasenhöhle hinausgeht. Allein 
das Gefühl ist noch zu unbestimmt, da eine genügende pathologisch-ana- 
tomische Basis für die klinische Vermutung fehlt. Mir scheint, dass man 
bei der nahezu völligen Unkenntnis der Oberflachenerkrankungen zu schnell 
an Tiefenerkrankungen denkt, die nur einer chirurgischen Behandlung zu- 
gänglich sind. 

Man hat aber zu bedenken, dass der Recessus einen Teil des respiratori- 
schen Luftweges ausmacht und dass diesem Raume die Noxen also im allge- 
meinen von Seiten der Luft zugeführt werden. Dann aber hat man es für 
wahrscheinlich zu halten, dass meistens die Oberflächenerkrankungen die 
primären sind, denen sich hin und wieder Nebenhöhlenaffektionen sekundär 
anschliessen können. Nur wo die Anfuhr der schädlichen Agentien dem 
Blutstrome zur Last fällt, oder wo dyskrasische Zustände im Spiele sind, 
darf man die Primärerkrankung in der Tiefe suchen. Die Zahl derartiger 
Fälle tritt aber, wie man per analogiam aus anderen Nebenhöhlenerkran- 
kungen, die besser bekannt sind, schliessen darf, bedeutend zurück gegen- 
über denjenigen, die von einer Fortpflanzung der Entzündung von der 
Oberfläche aus herrühren. 

Achtet man auf den Weg, den der inspiratorische Luftstrom durch 
die Nase beschreibt, so kann es uns nicht wundern, dass die Schleimhaut 
des Recessus sphenoethmoidalis sich an den gewöhnlichen Rhinitiden 
beteiligt. Denn bekanntlich folgt dieser Strom, Träger der atmosphärischen 
Noxen, an erster Stelle dem Weg zwischen mittlerer Muschel und Septum 
und steigt desto höher hinauf, je tiefer die Inspiration ausfällt. Die Er- 
klärung für diese Erscheinung ist zu suchen in den Gesetzen, denen Luft- 
ströme, die von einem negativen Druck hervorgerufen werden, unterworfen 
sind. Näheres hierüber kann man finden in meiner Arbeit über „die 
nasalen Lufträume* (Archiv f. Laryngol. 21. Bd. 2. Heft), wo die dies- 
bezüglichen Experimente beschrieben sind. Ob mehr oder weniger Luft 
ihren Weg durch die Rima olfactoria wählt, ist für uns von nebensächlicher 
Bedeutung; dagegen müssen wir rechnen mit der von R. Kayser (Pflügers 
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Archiv. 1889) gefundenen Tatsache, dass der Inspirationsstrom bis nahe 
am Nasendache aufsteigen kann. In diesen Fallen muss wohl der ganze 
Recessus sphenoethmoidalis der Luft den Durchtritt gewähren. 

Die verborgene Lage des Recessus bildet also nur einen relativen 
Schutz gegen die schädigenden Einflüsse der Atmosphäre. Das trifft um 
so mehr zu, als der höher hinaufsteigende Inspirationsstrom den tieferen 
Einatmungen entspricht, wobei die Luft auch schneller durch die Nase 
sezogen wird. Hierdurch wächst die Gefahr, dass die vorangehenden 
Partien der Luftwege der Aussenluft ihre schädigenden Eigenschaften nicht 
genügend nehmen können. Das muss für die zarte Recessusschleimhaut 
ins Gewicht fallen, so dass wir annehmen müssen, dass der hintere obere 
Abschnitt der Nasenhéhle sich trotz seiner verborgenen Lage gleich stark 
an den Rhinitiden beteiligt. 

Wenn einmal eine Öberflächenentzündung im Recessus aufgetreten ist, 
kann man sich denken, dass die in ihn mündenden Nebenhöhlen leicht in 
den Prozess hineinbezogen werden. Ich denke hierbei weniger an ein 
sogenanntes Weiterkriechen des Katarrlıs, ein Wort, das nicht immer einem 
klaren Begriff entspricht, als an einen mechanischen Vorgang, der sich 
immer geltend macht. Es muss sich nämlich bei der Inspiration die Luft 
nach dem Aufhören der Saugung mit einer gewissen Kraft in die Neben- 
höhlen hineinstürzen, wie in meiner schon erwähnten Arbeit über die 
nasalen Lufträume auseinander gesetzt wird. Wie leicht können dann aber 
Sekretionsprodukte, die sich in der Nähe der Mündungen befinden, mit- 
geführt und in diese Höhlen hineingeschleudert werden. Selbst leichte 
feste Körper können solcherweise hineingeraten, wie mir jüngst ein Fall 
zeigte, wobei ich die Anwesenheit einer 4 cm langen Heufaser im Sinus 
sphenoidalis konstatieren konnte (Nederlandsch Tijdschrift voor Genees- 
kunde. 1911. No. 24). Viel leichter noch kann man sich das von den 
halbflüssigen katarrhalischen Sekretionsprodukten vorstellen, während man 
es für die wässerigen Abscheidungen im ersten Stadium der akuten Katarrhe 
fast eine fatale Konsequenz ‚nennen muss. Diese dünnflüssigen Abscheidungen 
haben aber stark reizende Eigenschaften, wie manche Oberlippe während 
einer Erkältung untrüglich beweist. Man braucht also nicht weiter zurück- 
zugreifen, um die Mitentzündung der hinteren Nebenhöhlen bei der Ober- 
flächenerkrankung des Recessus sphenoethmoidalis begreiflich zu finden. 

Von diesem Gesichtspunkte aus muss man den Katarrhen dieser Gegend 
als mutmassliche Primärerkrankung für eine Reihe von pathologischen 
Prozessen seine volle Aufmerksamkeit zuwenden. Dazu kommt, dass viele 
von diesen Katarrhen bis zu einer gewissen Grenze ein selbständiges Dasein 
fristen. Denn bei den akuten Schleimhautentzündungen wird regelmässig 
der hintere obere Abschnitt der Nasenhöhle durch die Verschwellung der 
Rima olfactoria vom übrigen Teile der Haupthöhle abgeschlossen. Die 
Sekretionsprodukte dieser Gegend können also nur oberhalb der mittleren 
Muschel nach hinten zu, d. h. also durch den Recessus sphenoethmoidalis 
ihren Abfluss finden. 
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Vieles spricht dafür, dass dem Inspirationsstrom selbst, namentlich 
wenn er frische, reine Luft einführt, eine heilende Wirkung beim Ablauf 
der akuten Nasenkatarrhe zukommt. So würde es sich erklären lassen, 
dass die untere geräumige Partie der Nasenhöhle, die diesen Strom zuerst 
wieder durchlässt, im allgemeinen auch schneller abheilt als die obere 
Partie. Denn selten vermisst man das Stadium, in dem die Nase angeblich 
frei, aber der Geruch noch nicht wiedergekehrt ist. Das bedeutet also, 
dass zwar In- und Exspiration unbehindert ihren Weg durch die Nase 
finden können, aber bei verschlossener Rima olfactoria. Erst wenn später 
auch diese sich öffnet, kann der Inspirationsstrom seinen normalen Weg 
beschreiben, und dann schmeckt die Zigarre wieder, wie mancher sich aus- 
drückt. Der erschwerte Zutritt der Aussenluft im oberen engeren Teil der 
Nasenhöhle könnte wohl die Ursache sein für die verspätete Eröffnung der 
Geruchsspalte. 

Die normale Verspätung dieser Eröffnung währt nur kurze Zeit, aber 
eine abnorme Verlängerung dieses Stadiums ist gar nicht selten. Man 
muss dann annehmen, dass der Katarrh im oberen Abschnitt der Nasen- 
höhle die Genesung nicht mitgemacht hat und in subakuter Form fort- 
besteht. Da die Sekretionsprodukte in diesem Falle nicht durch die 
geschlossene Geruchsspalte abfliessen können, müssen sie, wie schon bemerkt 
wurde, nach hinten zu durch den Recessus sphenoethmoidalis entweichen. 
Ein Schleimpfropf am Hinterende der mittleren Muschel, der durch die 
Rhinoscopia posterior und manchmal auch durch die Rhinoscopia anterior 
festzustellen ist, ist daher neben der geschwollenen Rima olfactoria patho- 
enostisch für diesen partiellen Nasenkatarrh. 

Die Mehrzahl der subakuten Katarrhe des hinteren oberen Abschnitts 
der Nasenhöhle heilt am Ende noch gut aus, aber ein gewisser Prozent- 
satz geht in das chronische Stadium über. Schlechte hygienische Ver- 
hältnisse und dyskrasische Zustände, die der Heilung entgegenwirken, sind 
meistens wohl für diesen Ausgang verantwortlich zu machen. Dabei hilft 
nach unserer Ansicht das Verschlossenbleiben der Rima olfactoria mit, 
weil in dem vom Luftstrom ausgeschlossenen Gebiet eine zu hohe Tempe- 
ratur und ein zu grosser Feuchtigkeitsgehalt herrschen muss. 

Beim Chronischwerden des partiellen Katarrhs, wovon die Rede ist, 
wird die Menge des abgeschiedenen Schleims geringer, während dieser 
auch allmählich seinen Charakter ändert. Der anfänglich gelbliche, muko- 
purulente Pfropf am Hinterende der mittleren Muschel wird immer grauer 
und zäher, um am Ende sich zu einer Kruste umzugestalten. Die Patienten 
fühlen sich wenig oder gar nicht mehr belästigt, zum mindesten, wenn die 
Affektion einseitig ist, so dass die gesunde Seite zum Riechen dienen kanı. 
Zeitweilig eine Kruste, etwas Räuspern und vielleicht ein unbestimmtes 
Gefühl im Kopf bilden gewöhnlich die Erscheinungen dieses partiellen 
chronischen Katarrhs. 

In den älteren Fällen findet man manchmal auch die Schwellung der 
Rima olfactoria nicht mehr, sondern im Gegenteil eine sehr geräumige 
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Spalte. Nur die charakteristische Kruste am Hinterende der mittleren 
Muschel und zuweilen Klagen über Verlust des Geruchs belehren uns, 
dass wir nicht den normalen Zustand vor uns haben. Beim genaueren 
Zusehen bemerkt man auch, dass die Schleimhaut der mittleren Muschel 
nicht so feucht und glänzend ist wie im gewöhnlichen Zustande. Mit der 
Sonde kann man weiter feststellen, dass sie sehr dünn ist und dem Knochen 
fest anliegt, während das Hin- und Herschieben der freien Muschelränder 
nicht mehr gelingt. Offenbar ist das normaliter vorhandene kavernöse 
Gewebe geschwunden und die mittlere Muschel hat ihre Schwellungsfähig- 
keit eingebüsst. Auch die Schleimdrüsen sind nicht mehr vorhanden oder 
so weit geschwunden, dass nur hier und da ein dünnes Krüstchen ihre 
Anwesenheit verrät. Die Trockenheit der Schleimhaut lässt sich vielleicht 
auch teilweise zurückführen auf eine Schädigung des Berieselungssystems, 
worüber Schiefferdecker (Heymanns Handbuch, Il., 1. Hälfte, S. 137) 
sich äussert. 

Dieses atrophische Endstadium des chronischen Katarrhs bezieht sich 
nur höchst selten allein auf die mittlere Muschel. Fast immer ist auch 
zugleich die Schleimhaut, die den übrigen Teil der Nasenhöhle mit Ein- 
schluss des Septums auskleidet, atrophisch. Ein derartiges klinisches Bild 
kann man sowohl einseitig wie doppelseitig antreffen. Das einseitige Vor- 
kommen lässt nicht zu, diese Rhinitis atrophica auf Konstitutionsanomalien 
zurückzuführen, worauf das doppelseitige Vorkommen sonst hinweisen würde. 
Das schlechte Aussehen mancher dieser Patienten lässt sich vielleicht 
erklären aus einer mangelhaften Respiration infolge der zu geräumigen 
Nase. Manometrische Untersuchungen haben mich gelehrt (Arch. f. Laryng. 
21. Bd. 2. Heft), dass schon die Verkleinerung der unteren Muscheln durch 
Kokainaufpinselung eine starke Herabsetzung des Exspirationsdruckes herbei- 
führt, die für den Gaswechsel in den Lungen nicht gleichgültig sein kann. 

Obwohl das Vorkommen der unilateralen Rhinitis atrophica diesen 
Prozess zu einem lokalen stempelt, zwingt uns andererseits die gleich- 
mässige Ausbreitung der Atrophie über eine ganze Nasenseite, nach einer 
zentralen Ursache zu suchen. Notgedrungen wird unser Gedankengang 
also in die Richtung nach einem lokalen Zentrum hingelenkt. Und da es 
die Schleimhautatrophie ist, deren zentrale Ursache wir suchen, muss das 
Zentrum als ein trophisches gedacht werden. In dieser Beziehung kann 
nur das Ganglion sphenopalatinum in Frage kommen. 

Das Ganglion sphenopalatinum, der Nasen- oder Meckelsche Knoten, 
liegt bekanntlich tief in der Gaumen-Keilbeinspalte, dieht am gleichnamigen 
Loche, an der hinteren Seite des Flügelgaumennerven. Es hängt mit dem 
grösseren Teile der Fasern dieses Nerven zusammen, ohne sie jedoch sämt- 
lich in sich aufzunehmen. Diese Fasern bilden die kurze, sensible Wurzel, 
die Radix brevis s. sensitiva des Ganglions. Ausserdem besitzt dieses eine 
lange motorische Wurzel, Radix longa s. motoria und eine sympathische 
Wurzel, Radix sympathica s. carotica. Beide letztgenannten Wurzeln ziehen 
in einer gemeinschaftlichen Scheide durch den Canalis Vidianus heran. 
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Die vom Ganglion ausgehenden sensiblen Fasern versorgen Decke, 
Seitenwand und Septum der Nasenhöhle, während ihre Endfäden selbst 
den harten Gaumen und die Tonsillen erreichen. Man muss also annehmen, 
dass aus allen diesen Gegenden dem Ganglion Reize zugeführt werden 
können. Wenn diese eine gewisse Stärke besitzen, können sie auf ihrem 
zentripetalen Wege nicht nur das Ganglion sphenopalatinum, sondern auch 
noch den Gasserschen Knoten passieren, da sie bekanntlich einen Niess- 
reiz ausüben können, der auf das Inspirationszentrum bezogen werden 
muss. Reize, die unterhalb der Schwelle für die Auslösung dieses Niess- 
reizes liegen, müssen als weniger weit durchdringend erachtet werden. 
Erreichen sie das Ganglion Gasseri, so können sie mutmasslich die Zirku- 
lation vom Vorderteile des Kopfes beeinflussen, da dieser Knoten von 
Francois Franck (Arch. de phys. norm. et pathol. 1889), Morat (ibid.) 
und anderen als das vasomotorische Zentrum für die Regio buccofacialis 
angesehen wird. Sind sie auch noch zu schwach, um so weit durchzu- 
dringen, so müssen sie schon im Nasenknoten den Widerstand finden, der 
sie aufhält oder reflektiert. Da dieser Knoten auch mit motorischen und 
sympathischen Fasern verflochten ist, ist ein Uebergang der Reize auf 
diesen Bahnen denkbar. Diese Meinung stimmt mit der allgemeinen Auf- 
fassung, die im Meckelschen Knoten ein peripheres Reflexzentrum sehen 
will, überein. 

Von der höchsten Bedeutung ist es, zu wissen, auf welche Weise diese 
Reflextätigkeit zur Aeusserung kommt. Denkbar ist erstens eine Beein- 
flussung der motorischen Fasern, die vom Ganglion im Canalis pterygo- 
palatinus zum Levator palati und dem Azygos uvulae heruntersteigen. Die 
Folge davon müsste als eine Tonuserhöhung dieser Muskeln, kennbar an 
einer stärkeren Wölbung des Velums mit Verengerung des Isthmus palato- 
pharyngealis gedacht werden. Wir lassen aber diesen Punkt, der für die 
Physiologie der Atmung und der Stimme von Bedeutung sein kann, ausser- 
halb der Besprechung. 

Mehr ins Gewicht fällt für uns die Möglichkeit, dass die dem Nasen- 
knoten zugeführten Reize übergehen können auf die sympathischen Fasern, 
mit denen er zusammenhängt. Denn man schreibt dem Sympathikus bekannt- 
lich im allgemeinen einen grossen Einfluss auf die Drüsen und die Gefässe 
gu. -Die schon längst bekannte Tatsache, dass schwache elektrische Reizung 
des blossgelegten Ganglion sphenopalatinum reichliche Schleimabsonderung 
und Temperaturerhöhung in der Nase hervorruft (Prévost), kann schwerlich 
anders als in diesem Sinne gedeutet werden. Aschenbrandt (Monats- 
schrift f. Ohrenheilk. 1885) fand unter gleichen Umständen daneben noch 
eine starke Anschwellung des kavernösen Gewebes und namentlich der 
unteren Muschel. 

Diese Erscheinungen können zum guten Teil erklärt werden aus einer 
reflektorischen Gefässerweiterung. Da aber keine aktive Wirkung der 
Gefiissmuskulatur denkbar ist, die eine Erweiterung erwirken könnte, muss 
man an eine passive Wirkung, d. h. an eine Lähmung dieser Muskulatur 
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denken. Dadurch bekommt dann der Blutdruck freies Spiel, um die Gefäss- 
wände auszudehnen. Dieser Annahme gemäss kann man sich vorstellen, 
dass die normalen Reize, die das Naseninnere treffen und zum Nasenknoten 
gelangen, eine Tonusverringerung der Gefässmuskulatur und damit eine 
stärkere Blutfüllung in der Nase unterhalten. Verstärkung dieser Reize 
sollte dann auch eine stärkere Schwellung der Schleimhaut und also eine 
Verringerung des Nasenlumens herbeiführen müssen. Die Erfahrung und 
das Experiment (Gevers Leuven. Dissert. Utrecht 1903) stehen mit dieser 
Voraussetzung in Einklang und die solcherweise stattfindende Anpassung 
des Nasenlumens an die wechselnde Reizung der Aussenluft muss als 
Regulation für die Nasenatmung einerseits und als Schutzvorrichtung anderer- 
seits von Bedeutung sein. 

Man wird bemerkt haben, dass ich etwas willkürlich die allgemeine 
Atrophie der Nasenschleimhaut, die Rhinitis atrophica simplex, mit dem 
chronischen Katarrh des hinteren oberen Abschnitts der Nasenhöhle in 
Verbindung gebracht habe. Es gibt aber Gründe, die uns dazu veranlasst 
haben, einen derartigen Zusammenhang zu vermuten. 

An erster Stelle möchte ich in dieser Beziehung die Kruste am Hinter- 
ende der mittleren Muschel nennen, die, wie wir gesehen haben, charakte- 
ristisch ist für den chronischen Katarrh vom oberen Teil der Nasenhöhle. 
Diese Kruste habe ich nun auffällig viel gefunden bei den atrophischen 
Rhinitiden. Namentlich wo die Atrophie noch nicht weit fortgeschritten 
und mit einer noch bestehenden Randschwellung der mittleren Muschel 
kombiniert ist, hat sie grössere Bedeutung. So ist es mir z. B. aufgefallen, 
dass bei einer derartigen Randschwellung die untere Muschel öfters ebenso 
verkleinert war, wie man das nach Bepinselung mit Kokain oder Adrenalin 
finden kann. Eine derartige Dauerkontraktion bei übrigens noch normal 
aussehender Schleimhaut kann m. E. als das allererste Stadium einer 
Atrophie aufgefasst werden. 

Ich erkläre mir die Sache nämlich auf folgende Weise: Das Experi- 
ment hat gelehrt, dass Reizung des Nasenknotens eine Anschwellung der 
unteren Muschel bewirkt. Ausfall der normal bestehenden Anschwellung 
kann also mit gutem Recht auf einen Ausfall dieser normal bestehenden 
Wirkung des Knotens zurückgeführt werden. Diese normale Wirkung sollte 
also als eine Reflexlähmung zu deuten sein, die ich an anderer Stelle mit 
der Erschlaffung der Mimosa pudica bei Berührung verglichen habe und 
die namentlich mit bezug auf den Sympathikus nichts Befremdendes hat. 
Wir bringen also das dauerhaft zusammengezogene Corpus cavernosum der 
unteren Muschel mit einem Lähmungszustand des Nasenknotens in Ver- 
bindung. Der Katarrh aber, wovon die zu gleicher Zeit gefundene Kruste 
am Hinterende der mittleren Muschel Zeugnis ablegt, spielt sich in nächster 
Nähe von diesem Ganglion ab. Der Schritt vom lokalisierten chronischen 
Katarrh bis zur regionären Schleimhautatrophie ist also nicht so sehr gross. 

Wir fassen hierbei die regionäre Schleimhautatrophie im allgemeinen 
ins Auge, ohne dem besonderen Charakter, den sie annehmen kann, Rech- 
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nung zu tragen. Unsere Bemerkung gilt also ebenso sehr der einfachen 
Rhinitis atrophica, die ohne bedeutende Krustenbildung vor sich' geht, als 
wie der Rhinitis atrophica foetida, der sogen. Ozaena. Offenbar ist die 
Atrophie bei der Ozaena mit einer Sekretionsanomalie kombiniert, die bei 
der einfachen atrophischen Rhinitis fehlt. Man kann sich hierfür eine Er- 
klärung denken, wenn man darauf achtet, dass die Experimente gelehrt 
haben, dass der Nasenknoten nicht nur die Füllung der Schleimhautgefässe, 
sondern auch die Sekretion der Drüsen beherrscht. Beide Funktionen sind 
sicher innig verknüpft, sie brauchen aber darum noch nicht für identisch 
gehalten zu werden. Es gibt Gebilde, wie z. B. die Hypophysis, wo eine 
doppelte Funktion schon durch die Struktur wahrscheinlich gemacht wird, 


Figur 1. 


nnn Ps 
ZI, aa = \ 
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1 Meatus superior; 2 Recessus sphenoethmoidalis; 3 Sinus sphenoidalis; 4 Os 
palatinum; 5 Foramen sphenopalatinum; 6 Concha media; 7 Concha superior. 


aber es gibt auch anatomische Einheiten, wo eine Doppelfunktion ange- 
nommen werden muss, ohne dass bis jetzt anatomische Gründe dafür vor- 
liegen. Es ist denkbar, dass der Nasenknoten, soweit er als trophisches 
Zentrum fungiert, seine Wirksamkeit einstellt, während er noch fortfährt, 
eine Rolle als Sekretionszentrum in normaler oder abnormaler Weise zu 
spielen. 

Ein Blick auf Fig. 1 lehrt uns die nachbarliche Beziehung zwischen 
Recessus sphenvethmoidalis und Ganglion sphenopalatinum kennen. 

Sie stellt die knöcherne Grundlage der lateralen Nasenwand am Skelett 
vor, wobei also das Foramen sphenopalatinum offen zutage liegt. Wie 
man sieht, liegt diese Ocffnung im unteren Teil des Recessus spheno- 
ethmoidalis gerade der Stelle gegenüber, wo der obere Nasengang in diesen 
einmündet. Man kann diesen unteren Recessusteil als die Abflussröhre des 
etwas trichterférmigen hinteren oberen Abschnittes der Nasenhöhle be- 
trachten. Alle Sekretionsprodukte, die aus diesem Raum zum Nasopharynx 
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herunterfliessen, müssen also die Gegend des relativ grossen Foramen 
sphenopalatinum streifen. 

In vivo ist das Foramen an der Nasenseite bekleidet von der Nasen- 
schleimhaut, die die gewöhnliche Struktur zeigt und dem Loch ziemlich 
straff aufliegt. Von der Aussenseite kommt das dreieckige, nach innen 
leicht abgeplattete graue Ganglion sphenopalatinum bis knapp an das 
Foramen heran und schliesst es teilweise ab. Zwischen Schleimhaut und 
Ganglion findet man eine schmale bindegewebige Schicht. die als Sub- 
mukosa zu deuten ist und worin die Wurzeln der aus dem Ganglion ent- 
springenden Nasennerven neben den Gefässen, der Arteria und Vena spheno- 
palatina, verlaufen. Das eigentliche Lumen des Loches wird also von 
diesen Nerven und Gefässen grossenteils angefüllt. 

Ausedem Nasenknoten treten ausserhalb der Nasennerven nach oben 
einige Augenhöhlenästchen, Rami orbitales s. sphenoethmoidales (Luschka) 
durch die Augenhöhlenspalte und verzweigen sich zum Teil an der Peri- 
orbita, zum Teil dringen sie durch das Foramen ethmoidale posterius zur 
Keilbeinhöhle und den hinteren Siebbeinzellen. Einige von den Fädchen 
in der Augenhöhle scheinen mit den Ziliarnerven Verbindungen einzugehen. 
Von der vorderen unteren Ecke des Nasenknotens gehen dann noch einige 
Nervi palatini zum weichen Gaumen und Gaumenheber und ausserdem 
soll dieser Knoten noch zuweilen Verbindungen eingehen mit dem 6. und 
9. Hirnnerven, mit dem Augenknoten und in seltenen Fällen mit dem Ohr- 
knoten. | 

Die anatomische Nachbarschaft von Recessusschleimhaut und Ganglion 
legt den Gedanken nahe, dass Erkrankungen der ersten das letzte in Mit- 
leidenschaft ziehen können. Leider fehlt bis jetzt der direkte Nachweis, 
dass auch wirklich die Schleimhauterkrankungen auf den Nervenknoten 
übergehen können. Die pathologische Anatomie der Regio sphenoethmoi- 
dalis ist, soweit mir bekannt, ein vollkommen brachliegendes Terrain. Den 
Nebenhöhlen, die in dieser Gegend ausmünden, hat man zwar genügend 
Aufmerksamkeit zugewendet, den so wichtigen Recessus selbst hat man 
aber vernachlässigt. Das muss umsomehr wundern, als man a priori 
manche Auskunft am Haupttor für die Innervation und Zirkulation der 
Nasenhöhle erwarten könnte. Ich bedaure diese Vernachlässigung, insbe- 
sondere da ich, obwohl mein Gedankengang eine Durchforschung dieser 
Gegend bei den verschiedenen Rhinitiden, namentlich bei den atrophischen, 
gebieterisch erfordert, nicht in der Lage bin, diese selbst vorzunehmen. 

Per analogiam kann man vermuten, dass die katarrhalische Entzündung 
der Recessusschleimhaut in der Gegend des Foramen sphenopalatinum eben- 
falls zu Entzündung im submukösen Gewebe mit Austreten von Leukozyten 
und Infiltration führt. Später tritt dann mutmasslich hierfür eine Neu- 
bildung von Bindegewebe an die Stelle, das allmählich fester wird. Es 
lässt sich denken, dass hierbei die Gefässe und namentlich auch die 
Wurzeln der Nerven, die aus dem Ganglion sphenopalatinum treten und 
die der Nasenschleimhaut dicht anliegen, geschädigt werden. Eine Fort- 
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pflanzung der Nervenentartung bis in den Knoten hinein lässt sich un- 
schwer annehmen. 

Auf diese Weise würden Zirkulationsstörungen, trophische Schädi- 
gungen und Sekretionsanomalien in der Nasenschleimhaut als Folgezustände 
eines Katarrhs des Recessus sphenoethmoidalis begreiflich sein. Auch 
Neuralgien durch Einklemmung der Nervenwurzeln im neugebildeten sub- 
mukösen Bindegewebe sind denkbar, während auch, den Augenästchen des 
Ganglions wegen, die Augenaffektionen, die man geneigt ist, mit Erkran- 
kungen des hinteren Teils der Nasenhöhle in Verbindung zu bringen (van 
der Hoeve's Symptom), von diesem Gesichtspunkt aus betrachtet zu werden 
verdienen. Wenn man bedenkt, dass die Regio foraminis sphenopalatini 
im unteren engeren Abschnitt des Recessus liegt und also am längsten und 
am intensivsten dem Einfluss der herabfliessenden Sekretionsprodu{kte unter- 
liegt, so lässt sich vermuten, dass Katarrhe eben dieser Gegend häufig und 
hartnäckig sein müssen. Das verleiht den möglichen Folgezuständen dieser 
Katarrhe in praktischer Hinsicht eine desto grössere Bedeutung. So lange 
der feste pathologisch-anatomische Boden fehlt, müssen wir uns, wie so 
manchmal, mit dem klinischen Bilde zufrieden geben. Und wer sich Rechen- 
schaft gegeben hat von den verschiedenen Befunden bei den Rhinitiden, 
wird zugeben müssen, dass vieles sich aus den oben entwickelten Ansichten 
erklären lässt. Damit bekommen wir die Berechtigung, therapeutische Ver- 
suche in dieser Richtung anzustellen. 

Wo den chronischen Katarrhen des Recessus sphenoethmoidalis der- 
artige Folgezustände beigemessen werden können, erwächst uns an erster 
Stelle die Aufgabe, ihrer Entstehung so viel wie möglich vorzubeugen. 
Wir haben also den akuten Katarrhen, aus denen die chronischen meistens 
hervorgehen, unsere volle Aufmerksamkeit zuzuwenden. In dieser Be- 
ziehung: kommt dem Stadium des Geruchsverlustes, das bei fast jeder Er- 
kältung länger anhält als die Nasenverstopfung, eine besondere Bedeutung 
zu. Wenn sich nämlich dieses Stadium über Gebühr verlängert, hat man 
mit Recht einen subakuten Katarrh des hinteren oberen Abschnitts der Nasen- 
höhle, der sich hinter der verschwollenen Rima olfactoria versteckt, zu 
vermuten. Dann ist es geraten, sich nicht länger auf die vis medicatrix 
naturae oder die übliche Allgemeinbehandlung zu verlassen, sondern eine 
Lokalbehandlung vorzunehmen. Schleim am Hinterende der mittleren 
Muschel lehrt uns meist, dass die Randschwellung dieser Muschel nur ein 
Symptom des höher liegenden Katarrhs ist, der der Behandlung bedarf. 
Ausgehend von der Idee, dass dieses Symptom wohl zugleich mit dem 
Katarrh verschwinden wird, kann man anfangen, diesen letzten direkt an- 
zugreifen. Von Inhalatiouen ist nicht viel zu erwarten, da der Luftstrom 
unterhalb der verschwollenen Rima olfactoria bleiben muss und also das 
erkrankte Gebiet nicht durchstreift. Das Gleiche gilt von den Medika- 
menten, die mittels Spray appliziert werden. 

Beim subakuten Katarrh wird man aber doch noch gern einen Ver- 
such mit diesen wenig offensiven Behandlungsmethoden wagen, wobei es 
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nétig wird, das Hindernis der Randschwellung der mittleren Muschel zu 
umgehen. Für die Applikation von Dämpfen im hinteren oberen Abschnitt 
der Nasenhöhle genügt es zu diesem Zweck, ein dünnes Röhrchen in der 
verschwollenen Rima heraufzuführen. Ich gebrauche dazu den dünnsten 
Tubenkatheter aus Hartkautschuk, dem man leicht jede gewünschte Biegung 
erteilen kann. Ich glaube, dass in diesem Falle ein Aufbewahren des 
Instrumentes in 5 proz. Formalinlésung den Forderungen der Antisepsis 
geniigt. Wenn man einen Lucaeschen Doppelballon, in dessen Hartmann- 
scher Kapsel die riechende Fliissigkeit sich auf Watte getropft befindet, 
mit dem eingeführten Röhrchen verbindet, lässt sich der obere Teil der 
Nasenhöhle leicht und gründlich mit den Dämpfen in Kontakt bringen. 
Ich bevorzuge die Dämpfe von einer gesättigten Lösung von Menthol in 
Oleum Therebinthinae, die gar nicht schlecht riechen und nicht so stark 
prickeln. 

Wenn man nur diese Mentholisierung verwenden wollte, so hätte das 
Einführen des Röhrchens mehrere Male pro Tag zu geschehen, um einen 
genügenden Effekt zu erzielen. Das geht aber meistens wohl nicht und 
darum ist es angebracht, zugleich den Zutritt von auf gewöhnliche Weise 
inhalierten Dämpfen so viel wie möglich zu erzwingen. In diesem Sinne 
ist eine gründliche Adrenalisierung, die die Rima längere Zeit eröffnet 
halten kann, zu empfehlen. 

Mit dem Pinsel, auch wenn dieser so dünn ist, dass er in die Rima 
eindringen kann, kommt man manchmal nicht aus, und darum verwende 
ich lieber eine Berieselung des ganzen erkrankten Schleimhautgebietes mit 
verdünnter Adrenalinlösung. Der Spray, der diesem Zwecke dient, muss 
sehr dünn sein, um in die Rima hinaufgeführt werden zu können. Da das 
gewöhnliche System, wo ein dünnes Röhrchen sich innerhalb eines dickeren 
befindet, in dieser Beziehung wenig brauchbar ist, habe ich mich einer 
besonderen Vorrichtung bedient. Aus untenstehender Figur ergibt sich, 
dass die beiden Röhrchen, die Luft und Flüssigkeit führen, übereinander 
liegen und einem einzelnen doppelt gebogenen Röhrchen angehören. Eine 
feine Bohröffnung in der Umbiegungsstelle liefert den Nebel. Da das 
Durchtreiben einer genügenden Luftmenge durch das feine Röhrchen einen 
ziemlich hohen Druck erfordert, muss der Stöpsel, der die Röhrchen trägt, 
am Flüssigkeitsbehälter angeschraubt sein. Der Nebel ist etwas ungleich- 
mässig, genügt jedoch dem Zwecke (Fig. 2). 

Als Medikament verwende ich in diesem intranasalen Sprayapparat 
an erster Stelle eine Adrenalin- oder Suprareninlösung 1:5000. Sie leistet 
Zufriedenstellendes mit bezug auf die Abschwellung und muss auch ihren Wert 
haben für das Freimachen der Eingangsöffnungen der hinteren Nebenhöhlen. 
Nachher benetzte ich meistens die Gegend auf dieselbe Weise mit einer 
2—5 proz. Lösung von Ichthyol oder von dem geruch- und geschmacklosen 
und angeblich ebenso wirksamen Thiol. Wenn es auf diese Weise gelingt, 
die Rima genügend zum Klaffen zu bringen, lasse ich die Patienten zu 
Hause auch noch Mentholinhalationen machen. 
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Gewöhnlich kommt man auf diese Weise bald zum Ziel, aber in den 
älteren Fällen zeigt sich die Verschwellung der Rima olfactoria hart- 
näckiger. Dann muss man mit Adstringentia und Caustica die Eröffnung 
dieser Spalte erzwingen, weil man den Zutritt der Aussenluft als erste 
Bedingung für die Abheilung des dahinter liegenden Katarrhs anzusehen 
hat. lch bevorzuge das Acidum trichloraceticum und gebrauche Acidum 
chromicum, um Tiefenwirkung zu erzielen, da bekanntlich in dieser Gegend 
der Galvanokauter verpönt ist. 

Die bis jetzt besprochene Therapie muss noch zur Prophylaxe des 
chronischen Katarrhs des Recessus sphenoethmoidalis gerechnet werden. Ist 
dieser Katarrh schon in chronischer Form vorhanden, so ist eine kräftige 
Lokalbehandlung nötig, um noch zum Ziel zu kommen. Insoweit es die 
Applikation von Medikamenten betrifft, ist dann der Pinsel das entsprechende 


Figur 2. 


<~ Ocffnung 


Instrument. Ich verwende diesen Pinsel in Form von Feinsilberdraht. der 
sich fast wie Bleidraht biegen lässt und eine Dicke von knapp 1 mm be- 
sitzt. Das eine Ende eines Drahtstückes von 15 cm Länge wird raulı ge- 
macht über eine Strecke von 1 cm, indem es unter kräftigem Andrücken 
mit einer Holzfeile auf einer Unterlage von hartem Holz gewalzt wird. 
An diesem Ende wird ein kleines Wattebäuschehen von 2—3 mm Dicke 
fest angedreht, während es nachdem rechtwinklig umgebogen wird. Das 
andere Ende wird zurückgebogen, um als Handhabe zu dienen. Man be- 
kommt solcherweise einen Pinsel, wie er in Fig. 3 abgebildet ist. 
Zunächst wird das Wattebäuschehen mit 10 proz. Kokain getränkt und 
unter Leitung des Spiegels der Rima olfactoria entlang nach hinten vor- 
geschoben. Beim sanften Andrücken bemerkt man, dass das Ende des 
Bäuschehens, sobald das Hinterende der mittleren Muschel passiert ist, nach 
oben und wie in einen freien Raum hineingleitet. Jetzt dreht man das Bäusch- 
chen nach auswärts und drängt es unter Vorwärtsziehen in die Rima so 
weit wie möglich nach oben. Es gerät solcherweise in den Recessus oder 
vielleicht auch in den oberen Nasengang. Dreht man jetzt das Bäuschchen 
noch weiter nach aussen und nach unten, dann fühlt man deutlich, dass 
man den unteren Teil des Recessus, die Regio foraminis sphenopalatini, 
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streift. Nach dieser vorangehenden Kokainisierung, bei der man sich zu- 
gleich orientiert, wird auf demselben Wege das Medikament eingerieben. Ich 
gebrauche bei den mehr floriden Fällen gern Silber- und bei den atrophi- 
schen fast ausschliesslich stärkere Jodlösungen und scheue mich hier ge- 
legentlich selbst nicht, unverdünnte Jodtinktur zu verwenden. In diesen 
älteren Fällen gelingt die Prozedur der bestehenden Atrophie wegen meist 
sehr leicht. Andererseits können anatomische Abweichungen die Ausführung 
erschweren. 

Nicht so selten bringt man aus dem Recessus eine Kruste zum Vor- 
schein, ein Resultat, das schwerlich auf andere Weise hätte erreicht werden 
können. Die Entfernung einer derartigen, als Fremdkörper zu betrachten- 
den Masse aus dieser Gegend muss als sehr nützlich betracht werden. Ob 
man in den älteren Fällen viel von den Jodlösungen erwarten darf, ist 
nicht so leicht zu sagen. Definitive Heilungen habe ich nur konstatieren 
können, wo ein Schleimpfropf am Hinterende der mittleren Muschel auf 


Figur 3. 


einen nicht sehr alten Katarrh hindeutete. Immerhin glaube ich auch in 
sehr veralteten Fällen Resultate erzielt zu haben, die ich den gewöhnlichen 
Behandlungsmethoden nicht zutrauen würde. Bemerkt sei aber, dass ich 
gerne Nasenbäder mit einer jodhaltigen Chlornatriumlösung als Mithilfe 
heranziehe. 

Vielversprechend scheint mir der Versuch, mittels des abgebildeten, 
aber bis zum Wattebäuschchen isolierten Pinsels schwache galvanische 
Ströme durch das Ganglion sphenopalatinum zur Anregung der darnieder- 
liegenden Funktion zu leiten. Hierüber kann ich aber noch nicht be- 
richten. 

Wo eine Wiederherstellung der trophischen und sekretorischen Funktion 
des Nasenknotens nicht mehr erwartet werden kann, kann es vorteilhaft sein, 
eine komplette Zerstörung desselben anzustreben. Man kann daran denken, 
mit einem dem Pinsel nachgebildeten Instrument die zelltötende Wirkung 
des Radiums auf die nasale Regio foraminis sphenopalatini zu applizieren, 
aber das scheint mir ohne vorbereitende Operation zu unsicher. Wenn 
aber diese Operation, die Fortnahme des Hinterendes der mittleren Muschel, 
geschehen ist, tut man besser, kräftiger einzugreifen. Die Alkoholinjek- 
tionen, wie sie chirurgischerseits von aussen her bei Neuralgien des 
Meckelschen Knotens angewandt werden, könnten vielleicht auch von der 
Nase aus mit grösserer Sicherheit ausgeführt werden. Jedenfalls kann man 


178 P.J.Mink, Zur Pathologie und Therapie des Recessus sphenoethmoidalis. 


aber auf diesem Wege die Elektrolyse benutzen. Ein Versuch, um auf 
diese Weise die nach unserem Dafürhalten noch bestehende sekretorische 
Funktion des Knotens bei der Ozaena zu vernichten und solcherweise hier- 
aus eine Rhinitis atrophica simplex zu machen, kann überlegt werden. 

Viele nicht geäusserte Fragen auf dem Gebiete der Pathologie und 
Therapie des Recessus sphenoethmoidalis mussten unbesprochen bleiben. 
Aber ich glaube, mich vorläufig damit begnügen zu können, wenn ich es 
wahrscheinlich gemaclıt habe, dass dieses brachliegende Terrain der Rhino- 
logie ein fruchtbares ist, das die an ihn verwendete Arbeit reichlich 
lohnen wird. 


XIV. 


Ein universeller Apparat zur Kompressions- 
behandlung bei Stérungen im Larynx. 
Von 
Dr. Hans Réhr (Berlin). 
(Mit 6 Textfiguren.) 


Das grosse Gebiet der Motilitätsstörungen des Larynx stellt mannig- 
fache Anforderungen an die Tätigkeit des Arztes, denen dieser mangels 
geeigneter therapeutischer Methoden bzw. gut arbeitender Instrumente oft 
nicht nachkommen kann. Selbstverständlich ist immer für die Beurteilung, 
ob ein günstiger Behandlungserfolg bei den verschiedenen Lähmungen der 
Kehlkopfmuskeln zu erwarten ist, die Ursache der Erkrankung als Grund- 
lage zu nehmen. Je nach der Möglichkeit, diese zu beseitigen, oder der 
Unmöglichkeit, sie zu beheben, wird sich meistens oder zum mindesten 
häufig genug die Möglichkeit oder Unmöglichkeit der Heilung einzelner 
Lähmungsformen ergeben. Sind wir zur Erkenntnis gelangt, dass in einem 
bestimmten Krankheitsfall das erregende Krankheitsmoment nicht zu be- 
seitigen ist oder dass nach wirklicher Beseitigung desselben die normale 
Funktion der affizierten Muskeln trotzdem nicht wiederhergestellt werden 
kann, so müssen wir wenigstens darnach trachten, einen funktionellen Aus- 
gleich herbeizuführen, der eine normale oder doch wenigstens gebrauchs- 
tüchtige Stimme zum Ziele hat. 

In neuerer Zeit haben hier nun die sog. mechanischen Behandlungs- 
methoden sich einzubürgern begonnen, welche entweder komprimierend oder 
dehnend, also durch Druck oder Zug wirken. Durch diese suchte man 
temporär Lageverschiebungen einzelner Teile des Larynx herbeizuführen, 
denen dann aus hier nicht weiter zu erörternden Gründen häufig dauernde 
zufriedenstellende Resultate zu folgen pflegten. Bekannt ist z. B. der sog. 
Flatausche Handgriff, der auf Zugwirkung beruht. Er besteht darin, dass 
man mit dem Zeigefinger über die Epiglottis hinweg in die Gegend der 
vorderen Kommissur des Larynx eingeht und nun einen kräftigen Zug nach 
vorn ausübt. Dieser Handgriff soll nach den Berichten seiner enthusiasti- 
schen Verehrer durch direkte Einwirkung auf die in den Stimmbändern 
gelegenen Musculi thyreoarytaenoidei interni, wahrscheinlich aber nur rein 
suggestiv bei geeigneten Patienten, oft günstige Wirkungen ausüben. 
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Natürlich kann man auch eine ähnliche Wirkung durch Druck auf die Schild- 
knorpel vun aussen erreichen. Am einfachsten wird diese dadurch ausge- 
führt, dass man mittels Daumen und Zeigefinger der einen Hand die Carti- 
lagines thyreoideae zusammenpresst. Dadurch erfolgt eine Streckung und 
Spannung der Chordae vocales und somit eine mehr oder weniger wirk- 
same therapeutische Beeinflussung derselben. 

Es ist wohl anzunehmen, dass jeder Kehlkopfarzt diesen einfachen 
Griff aus eigener Initiative heraus bereits angewandt hat. Ein Prioritäts- 
streit über Kompressionsbehandlung der Dysfunktionen der Muskeln des 
Larynx wird sich daher nicht zu entspinnen brauchen. Die günstige Ein- 
wirkung der Kompression beider Thyreoidknorpel ergibt sich sofort da- 
durch, dass die vorher schwache oder heisere Stimme lauter und klarer wird. 

Leider reicht die Kraft der Finger und auch die zur Verfügung stehende 
Zeit nicht aus, einen genügend starken und dauernden Druck auszuüben. 
Es war daher natürlich, dass man daran dachte, die Fingerkompression 
durch maschinelle Konstruktionen zu ersetzen. 

Solcher Kompressorien sind bereits mehrere angegeben worden. Ich 
arbeitete seinerzeit mit einer Konstruktion von Katzenstein. Man kann 
in der Tat mit diesem Instrument unter völliger Ausschaltung der Hand 
des Arztes einen ziemlich starken Druck dauernd auf den Kehlkopf aus- 
üben. Erreicht wird dieses dadurch, dass zwei Gummikissen über je drei, 
zu beiden Seiten des Halses senkrecht stehenden dünnen Metallstangen, 
welche auf einem an den Schultern des Patienten festgeschnallten Schulter- 
gürtel montiert sind, mittels mit Schnallen versehener Gummibänder fest 
an den Kehlkopf gezogen werden. Je nach der Stärke des Anziehens der 
Gummibänder kann man auch den Druck in gewisser Hinsicht regulieren. 

Trotz mancher Vorzüge befriedigte mich aber der Apparat nicht. Ob- 
wohl nicht übersehen werden kann, dass sich nicht ungünstige Einwirkungen 
speziell bei Rekurrenslähmungen erkennen lassen, musste dennoch der leb- 
hafte Wunsch nach Verbesserung erregt werden. Vor allem störte mich 
die oft grosse Ausdehnung annehmende venöse Stauung im Bereich der 
Gefiisse des ganzen Kopfes. Diese wurde durch den nicht zu vermeidenden 
Druck der relativ grossen Gummikissen auf die grossen Halsgefässe her- 
vorgerufen. Selbst Abänderung ihrer Form konnte dies nicht vermeiden. 
Wenn man nun berücksichtigt, dass z. B. die Rekurrenskranken zum grossen 
Teil Arteriosklerotiker sind, so war es ganz natürlich, dass mit diesem 
Kompressionsapparat armierte Patienten, die oft ziemlich blau und ge- 
dunsen aussahen, in Gefahr gerieten, eine Apoplexie zu bekommen. Man 
konnte sich in der Tat oft des Gefühls nicht erwehren, dass auf diese 
Weise die Kompressionsbehandlung event. unangenehme Komplikationen 
von seiten des doch immerhin schon alterierten Gefässsystems auslösen 
würde. Weiterhin fiel mir in einem Fall von sehr rigidem, stark ver- 
knöchertem Kehlkopf auf, dass der Druck nicht ausreichte, diesen starken 
Larynx zum Nachgeben zu bewegen. Weiterhin ist es mit diesen relativ 
grossen Gummikissen infolge der eigenartigen Konstruktion des Apparates 
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auch nicht möglich, den Druck exakt auf eine bestimnite Stelle des immer- 
hin relativ kleinen Kehlkopfes einwirken zu lassen. Schliesslich musste 
es auch als Uebel empfunden werden, dass der Apparat nur von beiden 
Seiten aus zu wirken vermochte und für einseitige Kompression, wie sie 
doch so häufig verlangt wird, nicht verwandt werden kann. 

Diese Erwägungen veranlassten mich, an die Konstruktion eines neuen, 
diese Fehlerquellen möglichst vermeidenden Apparates heranzutreten. Ich 
hoffe, dass mir dieses mit der dankenswerten Mithilfe der Firma Rudolf 
Detert, Berlin, gelungen ist. 

Als Stütze und Halt für den Apparat benutze ich ebenfalls die Schultern 
des Patienten. Auf diesen werden zwei Schulterstücke aus Hartleder, von 
denen jedes zur besseren Adaptierung in seiner Mitte durch Scharnier- 
gelenke beweglich gemacht ist, durch gepolsterte Riemen, welche unter 
den Armen durchgeführt werden, festgeschnallt. Dadurch erreiche ich im 
Gegensatz zu früheren Modellen eine viel grössere Anpassungsfähigkeit an 
die verschiedenen Körpergrössen. Um nun aber diese auf den Schultern 
jetzt gut anliegenden Stücke gegenseitig so zu fixieren, dass sie gewisser- 
massen einen starren, unbeweglichen Rahmen bilden, werden sie am Rücken 
durch einen Riemen zusammengeschnallt. Vorn auf der Brust vollzieht 
sich der Zusammenhalt durch einen starren Metallstab. Dieser ist an dem 
einen Schulterstück fest, aber doch drehbar, angenietet, liegt ihm und damit 
der Brust jedoch nicht dicht auf, sondern bleibt einige Zentimeter von ihr 
entfernt. Dieses ist dadurch bewirkt worden, dass der Stab von seiner 
Nietstelle ab zunächst in einem kleinen, nach aussen konvexen Bogen ver- 
läuft und dann erst parallel zur Brust weiter geht. Das andere Schulter- 
stück trägt eine festgenietete, auch etwas bewegliche, gleichfalls sich ab- 
hebende kleine Hülse, in welche der Metallstab hineingeschoben und durch 
eine Schraube befestigt werden kann. 

Dieser Metallstab selbst ist nun Träger der beiden wichtigsten Be- 
standteile, des Stützapparates für den Larynx und des Kompressoriums. 
Beide werden einfach vor Anlegen des Schultergürtels durch ihre Hülsen 
auf den Metallstab geschoben und können hier durch Schrauben in be- 
liebiger Weise zur Fixation gebracht werden. 

Wie schon aus dem Namen ersichtlich, dient der eine von beiden nur 
dazu, dem Kehlkopf die notwendige Stütze zu verschaffen und trägt des- 
halb auf seiner Hülse eine senkrecht stehende Stange, auf der die Pelotte 
zur Stütze des Kehlkopfes befestigt werden kann. Da dieselbe der Pelotte 
des Druckapparates völlig gleicht, soll sie bei diesem beschrieben werden. 

Letzterer trägt über der Hülse, fest mit dieser verbunden, eine hori- 
zontale Scheibe, welche rund ist und etwa 225° eines Kreises beträgt. Auf 
dieser Kreisscheibe ist drelibar eine vierkantige Schiene angebracht. Die 
Drehbarkeit ist dadurch hervorgebracht, dass die Mitte der Schiene sowohl 
wie der Scheibe durchbohrt ist und dass beide durch eine gemeinsame 
durchgehende Schraube zusammengehalten werden. Ich bin also in der 
Lage, diese Schiene in einer horizontalen Kreisebene von 225° zu drehen 
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und kann irgend eine gewünschte Lage derselben durch eine Schraube 
fixieren. Die beiden Enden dieser Schiene sind rechtwinklig aufgebogen 
und tragen eine sog. unendliche Schraube, welche auch durch den über 
die Schiene mittels vier Armen übergreifenden Fuss einer senkrecht stehen- 
den Metallstange geht. Durch Drehen der unendlichen Schraube nach 
links wird diese Stange nach dem Kehlkopf, durch Drehen nach rechts 
von ihm fortbewegt. Ebenso wird durch Drehen der Schiene um die 
Scheibe der Stab um seine senkrechte Achse herumgedreht und mit ihm 
auch die an ihm zu befestigende Pelotte. 

Die Konstruktion dieser Pelotte gibt derselben noch extra eine ganz 
besondere Bewegungsmöglichkeit. Eine durchbohrte Hülse umfasst an ihrem 
offenen Ende eine in ein kleines Stäbchen auslaufende Kugel. Diese kann 
durch dieselbe Schraube, welche die mit ihrer Durchbohrung auf die senk- 
rechte Stange geschobene Hülse feststellt, in jeder gewünschten Lage 
fixiert werden. Letzteres geschieht dadurch, dass im Moment des Fest- 
drehens der Schraube ein in der Hülse befindliches kleines Metallplättchen 
gegen die Kugel gepresst wird. Auf das von der Kugel ausgehende Stäb- 
chen kann nun eine Pelotte geschoben werden, welche am bequemsten der 
einer Elektrode nachgebildet ist. Zu diesem Zweck ist die Pelotte auf 
einem Hohlstab befestigt. Sie ist entweder mit Leder oder mit Filz über- 
zogen. 

Die Pelottenplatten, welche sich in jeder gewünschten Grösse ausführen 
lassen, stehen nun nicht senkrecht zu ihren Hohlstäbchen, sondern in einem 
Winkel, welcher auf der einen Seite ein spitzer, auf der anderen Seite ein 
stumpfer ist. Diese Anordnung ist deshalb gewählt, um auf die Seiten- 
wand des Kehlkopfes, welche ja von hinten aussen nach vorn innen ver- 
läuft, einen überall gleichmässigen Druck ausüben zu können, falls man, 
wie es meist geschieht, diesen senkrecht zur Vertikalebene des Körpers 
wirken lässt. Zu diesem Zweck werden die Pelotten mit ihrem stumpfen 
Winkel nach vorn gedreht. 

Wünscht man aber einen stärkeren Druck auf die hinteren Teile des 
Larynx auszuüben, so kann man auch die Pelotten umgekehrt stellen, also 
den spitzen Winkel nach vorn. 

Selbstverständlich kann man auch Pelotten in jeder anderen Form 
anwenden, je nach dem Zweck, den man zu erreichen wünscht. 

Da die Beobachtung gemacht werden konnte, dass Patienten nach An- 
legung des Apparates den Kopf häufig nach rückwärts bewegen und so in 
die Lage kommen können, den Kehlkopf aus den Pelotten zu befreien, was 
um so leichter möglich ist, als der Larynx nach vorn zu bedeutend 
schmaler als hinten ist, so musste zur Fixation des Kopfes noch ein Kopf- 
halter angebracht werden. Derselbe besteht aus einem gebogenen Stück 
Hartleder, welches am unteren Rande zur besseren Adaptierung des Nackens 
konkav ausgeschnitten ist und durch zwei Riemen mit der Schmalseite 
nach unten auf den beiden Schulterplatten befestigt werden kann. Auf 
diese Weise liegt der Kopf nun fest, welcher nun nicht nur am Zurück- 
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weichen nach hinten gehindert wird, sondern auch dauernd das richtige 
Gefühl der normalen Haltung erhält. 

Das Anlegen des Apparates in einem Fall von Rekurrensparalyse z. B. 
geschieht nun folgendermassen: Die beiden Schultergürtel werden auf beide 
Schultern des Patienten gelegt, nachdem vorher die beiden die Pelotten 
tragenden Apparate auf den vor der Brust liegenden starren Metallstab 


Figur 1. 


<— Stumpfer Winkel 


Spitzer Winkel 


Pelotte 


Figur 2. 


Richtung der Pelotten auf die Schildknorpel, senkrecht zur Sagittalebene 
des Körpers. Stumpfer Winkel der Pelotte nach vorn. Gleichmiassiger Druck 
auf die Schildknorpel. 


ys a > 
Figur 8. 


Spitzer Winkel nach vorn. Stärkerer Druck auf die hinteren Teile 
der Schildknorpel bzw. der Aryknorpel. 


geschoben worden sind. Sie hängen zunächst noch lose herunter. Dann 
wird der Metallstab in seine Hülse geführt und fixiert durch Anziehen der 
Hülsenschraube. Es ist darauf zu sehen, dass die Schulterstützen nicht zu 
nahe, aber auch nicht zu weit vom Halse entfernt liegen. Der Apparat 
soll dem Patienten bequem auf der Schulter liegen. Nun erfolgt Fest- 
ziehen und Schliessen der unter den Armen herumlaufenden gepolsterten 
Riemen. Die Festlegung wird vollendet durch Festschnallen des Riemens 
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am Rücken. Der nun unverrückbar festliegende Schultergürtel darf den 
Kranken weder drücken noch ihn in seiner Atmung stören. Patient darf 
seine Kleidung am Körper behalten und hat vorher nur den Kragen abzu- 
legen oder sonst für Freilegung des Kehlkopfes zu sorgen. Es folgt nun 
das Festschnallen der Kopfstütze in einer Lage des Kopfes, welche seiner 
sonstigen natürlichen Haltung entspricht. Jetzt richte ich zunächst den 
noch herabhängenden Stützapparat auf, bringe die Pelotte in eine Höhe 
des Larynx, welche etwa dem Aryknorpel entspricht und stelle sie so fest, 
dass sie in der Frontalebene des Kopfes steht und ihre Richtung ungefähr 
senkrecht zur Sagittalebene des Körpers hat. Darauf neige ich die die 
Pelotte tragende Metallstange nach dem Patienten zu und schiebe dieselbe 
so weit nach dem Kehlkopf, bis die Pelotte den Larynx ein wenig aus der 


Figur 4. 


Mitte nach der gegenüberliegenden Seite gedrängt hat und auf dem Ary- 
knorpel liegt. Nun erfolgt seine Fixierung in dieser Lage durch die ent- 
sprechende Schraube. Ä 
Nachdem dieses geschehen, richte ich den Druckapparat auf, stelle 
die Pelotte ebenfalls in Höhe des Aryknorpels ein in gleicher Weise, wie 
es eben beschrieben wurde, und schiebe ihn nun der anderen Kehlkopfseite 
bis zur Berührung des Aryknorpels entgegen, worauf ich ebenfalls durch 
Schraube fixiere. Gut angelegt sollen nun beide Pelotten, den Larynx ` 
zwischen sich fassend, sich gegenüber stehen derart, dass die Hülse der 
einen gewissermassen die geradlinige Verlängerung der anderen ist. Sollten 
letztere noch nicht genau senkrecht zur Sagittalebene des Körpers stehen, 
so kann eine besonders genaue Einstellung der Druckpelotte durch Drehen 
der Laufschiene auf der Kreisscheibe erreicht werden. Natürlich muss die 
Schiene nach erfolgter endgültiger Feststellung der besten Lage durch ihre 
Schraube festgeschraubt werden, da sich sonst die Pelotte bewegen würde. 
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Hiermit ist nun die Anlegung des Gesamtapparates beendet. Man kann 
diese gewissermassen als Normalstellung bezeichnen. Jetzt habe ich nur 
noch nötig, das Kompressorium in Tätigkeit zu setzen. Zu diesem Zweck 
beginne ich die sog. unendliche Schraube nach links zu drehen und be- 
merke, dass es immer zweckmässig ist, dieselbe vor Anlegen des Appa- 
rates auf ihre Anfangsstellung durch Drehen nach rechts zurückzustellen, 
um gegebenenfalls ihre ganze Länge ausnutzen zu können. 
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Die Drehung nach links hat langsam zu geschehen, um den Patienten 
an den Druck zu gewöhnen, ihm Schmerzen zu ersparen und Schädigungen 
spröder und verknöcherter Kehlköpfe zu vermeiden. Die vorrückende Pelotte 
schiebt nun den Aryknorpel der einen Seite der anderen Seite allmählich 
entgegen. Man lässt dabei den Patienten öfters laut phonieren. Die vor- 
her rauhe Stimme wird bald klarer, bzw. die vorher tonlose bekommt 
Klang. Hat man dieses erreicht, so hört man mit der Drehung der Schraube 
auf. Selbstverständlich kann man den Druck auch noch darüber hinaus 
steigern, falls der Patient die Steigerung verträgt. 

Ich möchte aber nochmals betonen, in den ersten Sitzungen. den Druck 
nicht übermässig auszuüben. Man wird leicht dazu verführt, wenn man 
bemerkt, um wie vieles leichter die Stimme anspricht und mit wieviel 
geringerer Luftverschwendung der Kranke phoniert. Doch dauert es ge- 
wöhnlich nicht lange, bis die Patienten einen ganz gehörigen Druck aus- 
zuhalten imstande sind. Immer ist jedoch darauf zu achten, dass die 
Kompression nicht den normalen Schluckakt hindert und den Larynx beim 
Schlucken allzu sehr in seinem Emporsteigen stört. | 

Den Apparat lasse ich gewöhnlich 1—2 Stunden tragen und ihn täg- 
lich anwenden. Im allgemeinen habe ich bei Rekurrenslälimungen den 
Druck auf die gesunde Larynxseite einwirken lassen, dem Bestreben der 
Natur folgend, bei Kompensation einseitiger Paralysen das gesunde Stimm- 
band zur kranken hinüber zu legen. Die gelähmte Seite erhielt dann die 
Stiitzpelotte. Natürlich kann auch der umgekehrte Weg versucht werden. 
Das wird immer von der Eigenart des Falles abhängen. 

Mittels des Kehlkopfspiegels kann man die Wirkung der Kompression 
ebenfalls verfolgen. Man kann mit seiner Hilfe auch die Feststellung ver- 
suchen, welche Seite sich besser zur Kompression eignet. 

Der Apparat kann ebenfalls für die nicht gerade zu den Häufigkeiten 
gehörenden doppelseitigen Rekurrensparalysen angewandt werden. Auch 
bei Internusparesen habe ich ihn angewandt, wie sie so häufig bei akuten 
oder chronischen Laryngitiden auftreten; desgleichen nach Operation von 
Sängerknötchen, falls noch einige Zeit darnach Schwäche der Stinmbänder 
bestehen blieb. Hier ist es aber zweckmässig, den Apparat so anzulegen, 
dass die Kompression besonders die Cartilagines thyreoideae betrifft. 
Dadurch werden die Chordae vocales straffer gespannt und linear einander 
genähert. Es ist immer erfreulich, dann zu hören, wie die Stimme mit 
dem angelegten Apparat klarer wird und mühelos anspricht. In gleicher 
Weise kommen für eine Behandlung mit dem Apparat auch die Motilitäts- 
störungen der übrigen Kehlkopfmuskeln in Betracht, ebenso die von Gutz- 
mann als habituelle Stimmbandlähmungen bezeichneten Stimmstörungen. 
Ein weiteres Anwendungsgebiet dürfte auch die Behandlung der hysterischen 
Stimmstörungen abgeben. Gute Dienste leisten müsste der Apparat behufs 
Ausgleichs von Niveaudifferenzen in der Lage der Stimmbänder, sei es, 
dass diese angeboren oder artefiziell entstanden sind. Die universelle Ein- 
stellung der Pelotten erlaubt eine Druckwirkung in allen Richtungen. So 
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ist man z. B. leicht imstande, auf der einen Seite eine Kompression von 
oben nach unten auszuüben und den Gegendruck auf der anderen Larynx- 
seite von unten nach oben gleichzeitig wirken zu lassen. 

Die Hauptvorteile meines Apparates gegenüber anderen Kompressorien 
erblicke ich in seiner universellen Gestaltung. Er ist zunächst für jeden 
Patienten passend und grossen, kleinen, dicken und dünnen Personen in 
gleicher Weise bequem anzulegen. Da er bei völligem Fortfall jeglichen 
Druckes auf die Jugularis auch die geringste Stauung im Gebiete des 
venösen Systems des Kopfes und des Halses vermeidet, so vermeidet er 
mancherlei Gefahren. Alle Patienten sehen nach Schluss der Sitzung noch 
ebenso frisch aus wie bei Beginn. Weiterhin ist die Möglichkeit gegeben, 
besonders einseitig Druck ausüben zu können und diesen Druck in jeder 
gewünschten Richtung auf den Larynx einwirken zu lassen. Die Kom- 
pression kann in weitgehendster Weise abgestuft, auf das feinste reguliert 
und sowohl von links wie von rechts ausgeübt werden. Dabei ist die 
Handhabung relativ einfach, so dass er sich auch zum Selbstgebrauch für 
Patienten eignet, nachdem sie vom Arzte die exakte und für sie geeignete 
Applikationsweise bald gelernt haben. Schliesslich kann die Kompression 
auch mit Anwendung des elektrischen Stromes gleichzeitig verbunden 
werden. Zu diesem Zwecke habe ich nur nötig, über die Kugelstäbchen 
zur Isolierung einen feinen Gummischlauch zu ziehen und dariiber ein paar 
Metallpelotten als Elektroden zu schieben. 

So hoffe ich, dass der Apparat!) bei den Herren, welche sich mit der 
Kompressionsbehandlung beschäftigen, eine freundliche Aufnahme finden wird. 


1) Derselbe wurde in Kiel gelegentlich der Tagung der Deutschen Laryngo- 
logen demonstriert. Er ist durch die Firma Rudolf Detert, Berlin, Karlstr. 9, zu 
beziehen. 
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XV, 
Aus der Klinik von Prof. Th. Gluck und Dr. J. Soerensen. 


Zwei Fälle von Totalexstirpation der Trachea 
wegen Carcinom. 
Von 
J. Soerensen. 
(Hierzu Tafel VII.) 


Die beiden Fälle von Trachealcarcinom, die in dieser Arbeit besprochen 
werden sollen, verdienen, dass über sie etwas ausführlichere Mitteilungen 
gemacht werden. Sie sind nämlich mittels eines Verfahrens operiert worden, 
das völlig neu und bisher noch nie angewandt worden ist, — mittels der 
Totalexstirpation der Trachea. Den ersten der beiden Fälle habe ich selbst 
operiert, bei der Operation des zweiten Falles habe ich Herrn Prof. Gluck 
assistiert und dieser hat mir freundlichst gestattet, den Fall mit dem meinigen 
zusammen hier zu veröffentlichen. : 

Die Prognose der malignen Tumoren der Luftröhre ist bisher als eine 
ausserordentlich ungünstige zu bezeichnen. Die Patienten, die an einem 
Sarkom oder Carcinom der Trachea litten, sind der Krankheit fast aus- 
nahmslos erlegen. Zunehmende Stenose der Luftröhre, Blutungen und Zerfall 
der Geschwulst oder Uebergreifen des Tumors auf die Nachbarorgane, den 
Oesophagus, die grossen Gefässe oder die Lungen haben den letalen Aus- 
gang herbeigeführt. In früherer Zeit felilte es schon an der Möglichkeit, 
die Diagnose des Leidens zu stellen, und die Krankheit wurde entweder 
garnicht oder doch erst auf dem Sektionstisch erkannt. Daraus erklärt 
sich auch, dass aus der Zeit vor der Entdeckung des Kehlkopfspiegels nur 
über ganz vereinzelte Fälle von Trachealgeschwülsten berichtet wird. Aber 
auch mit dem Kehlkopfspiegel war es nicht immer leicht und bei.den 
dyspnoischen und oft halb erstickten Patienten häufig genug unmöglich, 
mit Sicherheit zu bestimmen, ob die Trachealstenose durch einen malignen 
Tumor bedingt war, namentlich dann, wenn die Verengerung in den tieferen 
Abschnitten des Luftrohres ihren Sitz hatte. Erst nachdem wir in der 
Lage sind, mit dem Tracheoskop die Luftröhre direkt zu besichtigen und 
durch das Rohr hindurch mit der Schlinge oder mit schneidenden Instru- 
menten Partikel der Geschwiilste für die mikroskopische Untersuchung zu 
entnehmen, ist die Möglichkeit einer exakten topischen und anatomischen 
Diagnose gegeben. Gleichzeitig vermögen uns die Oesophagoskopie und die 
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Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen wichtige Aufschliisse über die Be- 
ziehungen der Geschwülste zu den Nachbarorganen zu liefern. Wir sehen 
denn auch, dass sich in neuerer Zeit die Mitteilungen über frühzeitig er- 
kannte und nach ihrem Sitz und ihrer anatomischen Beschaffenheit genau 
bestimmte Tumoren der Luftröhre auffällig mehren und es dürfte sich bald 
ergeben, dass die bisher gültige Annahme, nach der primäre maligne 
Neoplasmen der Trachea verhältnismässig sehr selten vorkommen, einer 
Revision bedarf!). 

Auch in unseren beiden Fällen war von den Herren Professoren Wagener 
und Heymann der Sitz der stenosierenden Geschwülste in den untersten 
Partien der Luftröhre mittels der Tracheoskopie erkannt und ihre carcino- 
matöse Beschaffenheit durch mikroskopische Untersuchungen entnommener 
Gewebsstückchen festgestellt worden. Ausserdem konnten sie durch das 
Oesophagoskop nachweisen, dass die Speiseröhre in beiden Fällen völlig 
intakt war. Dagegen war es bei beiden Patienten nicht möglich gewesen, 
mit Sicherheit zu bestimmen, wie weit der Tumor nach unten reichte und 
ob zwischen seiner Untergrenze und der Bifurkation der Luftröhre noch ein 
Streifen intakten Gewebes vorhanden wäre. Ueber diese Frage, nach deren 
Beantwortung es ja überhaupt erst möglich war, zu entscheiden, ob eine 
Exstirpation des Tumors denkbar wäre, sind wir erst ins Klare gekommen, 
nachdem wir von einem weiten Tracheostoma aus ein Rinnenspekulum ein- 
führen und den untersten Teil der Luftröhre aus der Nähe betrachten konnten. 

Bei dem ersten unserer beiden Fälle konnten wir auch noch mittels 
direkter Betastung uns über Beschaffenheit, Sitz und Grenzen der Geschwulst 
orientieren. In diesem Falle war nämlich die Trachea so weit, dass man 
mit dem Finger durch das angelegte Tracheostoma eingehen und sich über- 
zeugen konnte, dass erstens zwischen dem Unterrand des Tumors und der 
Bifurkation ein gesunder Schleimhautstreifen von etwa 2 cm Breite vorhanden 
war und dass zweitens die Trachea samt dem Tumor sich gegen die Um- 
gebung sowohl seitlich als auch nach auf- und abwärts in ziemlich weiten 
Grenzen leicht verschieben liess, dass also eine festere Verwachsung der 
Geschwulst mit den Nachbarorganen mit einiger Sicherheit auszuschliessen 
war. Bei dem zweiten Patienten war die Trachea sehr eng, so dass es un- 
möglich war, den Finger einzuführen. 

Wir sehen also, dass durch die modernen Untersuchungsmethoden die 
Diagnostik der Trachealtumoren hinreichend ausgebildet worden ist, um uns 
zu ermöglichen, die Frage nach der Operabilitiéit dieser Geschwülste mit 
einiger Sicherheit zu beantworten. Indessen haben mit diesen Fortschritten 
der Diagnostik die therapeutischen Erfolge in keiner Beziehung Schritt ge- 
halten. Es ist bis jetzt erst in ganz vereinzelten Fällen der Versuch zu einer 
radikalen Entfernung der Tumoren gemacht worden, im übrigen hat man 
sich auf palliative Massnahmen oder medikamentöse Behandlung beschränkt. 


1) P. Heymann, Beitrag zur Kenntnis des primären Carcinoms der Luft- 
röhre. Zeitschr. f. Laryngol. 1914. 
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In einigen wenigen Fallen ist eine voriibergehende Besserung der 
Stenosenerscheinungen aufgetreten, nachdem die Kranken polypöse Gebilde 
von carcinomatöser Struktur ausgehustet hatten. Ein Patient von Pröbsting 
lebte nachher noch 9 Monate, ein anderer, den M. Schmidt beobachtete, 
war sogar noch mehrere Jahre später am Leben. Bei diesen Vorgängen 
handelte es sich ohne Zweifel darum, dass von der Oberfläche des Tumors 
papilläre Exkreszenzen aufschiessen, die unter dem Einfluss des vorbei- 
gepressten Luftstroms allmählich einen Stiel bekommen und eine polypöse 
Form annehmen. Diese Polypen können, wenn sie tief unten sitzen, ge- 
legentlich in das Lumen eines Bronchus aspiriert werden und dann schwere 
Erstickungsanfälle hervorrufen. In dem zweiten unserer Fälle konnte 
P. Heymann diesen Vorgang mit dem Tracheoskop beobachten und den 
Polypen auf endotrachealem Wege entfernen. Der Kranke vermochte darauf 
wieder frei zu atmen und hielt sich für geheilt, bis mit dem Wachsen und 
der Volumenszunahme der eigentlichen Geschwulst die Stenosenerscheinungen 
wieder auftraten. | 

Endotracheale Eingriffe werden naturgemäss für gewöhnlich nichts 
weiter leisten können, als dass durch sie diejenigen Geschwulstpartien, die 
über die Oberfläche hinaus in das Tracheallumen hineinragen, entfernt 
werden. Dadurch lässt sich dann eine vorübergehende Erleichterung der 
Atembeschwerden erzielen. Der Weg wird frei, bis der Tumor wieder nach- 
wächst. Eine radikale Entfernung der Geschwülste ist auf diesem Wege 
im allgemeinen unmöglich, da die Tumoren mit breiter Basis in der Tracheal- 
wand inserieren. So ist es denn auch in unserem Falle Heymann nicht 
gelungen, mit schneidenden Zangen und mit Elektrolyse den Tumor zu 
entfernen. Soweit mir bekannt ist, wurde nur in einem Falle bei einer 
bösartigen Geschwulst ein Dauererfolg erzielt. Es ist dies der berühmt 
gewordene Fall von Killian, bei dem ein gestielter Tumor von sarkoma- 
tösem Bau auf endotrachealem Wege mit der Schlinge entfernt wurde. Der 
Fall blieb jahrelang unter Beobachtung, es trat kein Rezidiv auf. Für ge- 
wöhnlich, und bei Carcinomen wohl immer, wird das Resultat dieses sein, 
dass die Geschwulst, mag man auch noch soviel von ihrer Oberfläche ab- 
tragen, in der Tiefe weiterwächst und über einen immer grösseren Teil des 
Trachealumfangs sich ausdehnt. 

Von den chirurgischen Eingriffen im engeren Sinne kommt die Tracheo- 
tomie nur als Palliativoperation in Betracht. Sie ist übrigens nicht immer 
leicht auszuführen, denn wenn der Tumor an der Vorderseite der Luftröhre 
seinen Sitz hat, muss man gelegentlich sich mitten durch die Tumormasse 
hindurch seinen Weg bahnen, wobei sehr unangenehme Blutungen auftreten 
können. Uns selbst ist es in einem solchen Falle nur unter sehr grossen 
Schwierigkeiten gelungen, in das Tracheallumen vorzudringen und eine 
Kanüle einzuführen. Bei tief sitzenden Geschwülsten ist es schwierig, mit 
dem unteren Kanülenende an der stenosierenden Geschwulst vorbei und in 
den untersten freien Teil der Luftröhre zu gelangen. In dem ersten der 
beiden hier beschriebenen Fälle mussten wir eine lange biegsame Hummer- 
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schwanzkanüle mit Anwendung ziemlich grosser Gewalt durch die steno- 
sierte Stelle hindurchschieben. Indiziert ist die Tracheotomie bei inope- 
rablen Fällen zur Linderung der Atemnot. Bei operablen Fällen führen 
wir sie als Voroperation aus, um die eigentliche Operation in grösserer 
Ruhe nach Behebung der Dyspnoe machen zu können. 

In einigen Fällen hat man eine Tracheofissur gemacht und dann ver- 
sucht, das Neoplasma mit Messer uud Schere, mit dem scharfen Löffel oder 
mit dem Glühbrenner zu entfernen. Die Resultate sind nicht ermutigend 
gewesen. In den Fällen, wo die Kranken den Eingriff überstanden, trat 
nach kürzerer oder längerer Zeit unfehlbar ein lokales Rezidiv auf. 

Das einzige Operationsverfahren, das geeignet ist, durch radikale Ent- 
fernung des Neoplasmas eine definitive Heilung anzubahnen, ist die quere 
Resektion des befallenen Trachealteiles möglichst weit von den Grenzen 
des Tumors entfernt. Derartige quere Resektionen der Luftröhre sind bisher 
noch nicht allzu häufig ausgeführt worden. Prof. Gluck und ich haben 
zuerst quere Segmente des Halsteiles der Trachea herausgeschnitten wegen 
Narbenstenosen nach Intubationen und Tracheotomien. Der Larynx blieb 
dabei erhalten und, da die Nn. recurrentes sorgfältig geschont wurden, 
auch funktionsfähig. Der Defekt in der Luftröhre wurde entweder durch 
End-zu-Endvereinigung der Resektionsstümpfe oder durch plastische Ope- 
rationen mittels Hautlappen gedeckt. In ähnlicher Weise haben dann 
Koschier und Grey Turner operiert!). 

Mit dem Larynx zusammen haben wir selbst und andere Chirurgen 
grössere oder kleinere Stücke der Luftröhre entfernt wegen bösartiger Ge- 
schwülste, die vom Kehlkopf, der Speiseröhre oder der Schilddrüse her in 
die Trachea hineingewachsen waren. Auch wegen Rezidiv am Tracheal- 
stumpf nach Larynxexstirpation haben wir in einer grésseren Anzahl von 
Fällen Resektionen der Trachea ausgeführt. 

Dagegen ist bisher die Radikaloperation eines primären Carcinoms der 
Luftröhre mittels Resektion der Trachea und mit Erhaltung des Kehlkopfs 
erst zweimal ausgeführt worden und zwar von v. Bruns?) und von 
Schmiegelow?). 

In dem v. Brunsschen Falle wurde bei einem 31jährigen Patienten 
wegen einer carcinomatös entarteten intratrachealen Struma die hintere und 
die linke Seitenwand der Trachea in einer Ausdehnung von zehn Tracheal- 
ringen reseziert. Es handelte sich also nicht um eine quere Resektion. 
Vier bis fünf Jahre Wohlbefinden, dann im sechsten Jahre Exitus unter 
Stenosenerscheinungen, also wohl wegen Rezidivs. Schmiegelows Fall 
ist der erste einer zirkulären Kontinuitätsresektion der Trachea mit Er- 
haltung des Larynx wegen primären Carcinoms. Bei einer 54jährigen 


1) Siehe Sargnon und Barlatier, Stenoses laryngo-trachéales. Paris 1910, 
A. Maloine. S. 41. 

2) v. Bruns, Neubildungen der Luftröhre. Handb. d. Laryngol. Bd. 1. 

3) Schmiegelow, Primärer Cancer tracheae. Arch. f. Laryngol. 1909. 
Bd. 22. S. 18. 
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Patientin, die seit 3 Monaten dyspnoisch war, sah er im Jahre 1901 mit 
dem Kehlkopfspiegel 2—3 cm unterhalb der Glottis einen pflaumenförinigen, 
von glatter Schleimhaut überzogenen Tumor. Er machte zunächst eine 
tiefe Tracheotomie, sodann 2 Monate später die Tracheofissur und entfernte 
den Tumor mit Pinzette und scharfem Löffel. Es trat ein Rezidiv auf, 
daher wurde 1!/, Jahre später die Trachea noch einmal gespalten und das 
von dem Tumor befallene Segment der Trachea nebst dem untersten Teil 
des Ringknorpels in einer Gesamtausdehnung von 5!/, cm quer reseziert. 
Eine Vereinigung der Enden durch die direkte Naht misslang, Patientin 
musste die Kanüle weitertragen. 6 Jahre nach der Operation war die 
Kranke noch gesund. Ueber die Erhaltung der Nn. recurrentes und über die 
Funktion des Larynx nach der Operation wird in der Arbeit nichts erwähnt. 

Sämtliche bisher ausgeführten chirurgischen Eingriffe an der Trachea: 
Tracheotomien, Tracheofissuren und Resektionen beschränken sich aus- 
nahmslos auf den zervikalen Teil der Luftröhre. Der untere, nach abwärts 
von der Ebene der oberen Thoraxapertur gelegene Teil des Organs galt 
bisher den Chirurgen so sehr als ein noli me tangere, dass die Autoren 
nicht einmal die Möglichkeit äusserer Eingriffe in dieser Gegend gelten 
lassen. So sagt Schmiegelow in seiner oben erwähnten Arbeit: „Selbst- 
verständlich können diese operativen Eingriffe nur in den Fällen von Luft- 
röhrenkrebs angewendet werden, wo die Geschwulst in den oberen Teilen 
der Luftröhre sitzt.* Aehnlich äussern sich Sargnon und Barlatier: „Les 
tumeurs sessiles ne sont opérables que par voie externe . . . parfois même 
il faut une résection plus ou moins large de la trachée cervicale. La voie 
externe nest applicable évidement qu'à la trachee cervicale.“ Worin die 
angenommenen unüberwindlichen Schwierigkeiten bei Operationen am unteren 
Trachealteil eigentlich bestehen, darüber werden nirgends nähere Angaben 
gemacht. Ich darf jedoch wohl annehmen, dass man der Ansicht war, dass es 

1. sehr schwierig sei, sich ohne Nebenverletzungen das eigentliche 
Operationsgebiet freizulegen, 

2. dass man keinen sicheren Weg sah, während der Operation das 
Einfliessen von Blut in die tieferen Luftwege zu verhindern, 

3. dass es unmöglich sei, nach Exstirpation des unteren Teiles der 
Trachea die Wunde so zu versorgen, dass die freie Zufuhr der Atmungs- 
luft gewährleistet und das Herabfliessen von Wundsekret mit seinen ver- 
derblichen Folgen gehindert würde. 

Der glatte Verlauf der Heilung nach den beiden von uns ausgeführten 
Totalexstirpationen der Trachea hat uns gezeigt, dass die Operations- 
schwierigkeiten keine unüberwindlichen sind, auch wenn es sich um die 
Entfernung der ganzen Luftröhre handelt; während das erzielte hervor- 
ragend gute funktionelle Resultat, sowie der Umstand, dass beide Operierten 
bisher von Rezidiv verschont geblieben sind, beweisen, dass der Eingriff 
die auf ihn gesetzten Hoffnungen gerechtfertigt hat. 

Bevor ich auf die Einzelheiten des angewendeten Operationsverfahrens 
eingehe, mögen einige Bemerkungen über die topographisch-anatomischen 
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Verhältnisse der in Betracht kommenden Halsregion gestattet sein, soweit 
sie für den Operateur von Wichtigkeit sind. Dazu gehört in erster Linie 
der Umstand, dass Länge- und Querschnittsgrösse der Luftröhre bei den 
einzelnen Individuen sehr erhebliche Unterschiede aufweisen. Im allge- 
meinen wird man ja annehmen können, dass schlanke Leute mit langem 
Hals und langgestrecktem Thorax auch eine lange Luftröhre besitzen, 
während kurze, vierschrötig gebaute Menschen eine kurze weite Trachea 
haben. Indessen richtet sich die Weite der Trachea doch durchaus nicht 
immer nach dem allgemeinen Habitus. Nach unseren Beobachtungen in 
vivo haben wir nicht selten bei grazil gebauten Menschen eine Luftröhre 
gefunden, die einen weit grösseren als den gewöhnlichen Querschnitts- 
durchmesser von 1!/, bis 2 cm hatte, während man andererseits kräftige 
Männer findet, deren Tracheallumen nur gerade noch Raum für eine Kanüle 
von 1,5 cm äusseren Durchmesser bietet. Nahe am Kehlkopf und dicht 
über der Bifurkation ist die Luftröhre etwas enger als in der Mitte. Wie 
die Verhältnisse im einzelnen Falle liegen, darüber orientiert man sich am 
Lebenden am sichersten durch eine Röntgenaufnahme. Der Querschnitt 
der Trachea ist nicht vollrund, sondern hinten etwas abgeplattet, so dass 
der Durchmesser von rechts nach links durchschnittlich !/; cm grösser ist, 
als der von vorn nach hinten. Dies hängt natürlich damit zusammen, 
dass nur die vorderen Dreiviertel des Umfangs von den knorpligen Tracheal- 
ringen gestützt werden, während die häutige, weiche Hinterwand dem 
Druck der Nachbarorgane — Oesophagus — nachgibt. 

Die Linge der Luftröhre beträgt etwa 9—13 cm, die Zahl der Tracheal- 
ringe 16—20. Der Bau der Trachea als eines Rohrs, das abwechselnd aus 
stützenden Knorpelringen und nachgiebigen elastischen Bändern besteht, 
ermöglicht ihr eine ganz erhebliche Verschieblichkeit in seitlicher Richtung, 
die ja auch nicht nur normalerweise bei jeder Bewegung des Kopfes in 
Anspruch genommen wird, sondern es auch erklärt, dass die Trachea einem 
Druck, der etwa durch eine deformierte Wirbelsäule oder durch Geschwiilste 
der Nachbarorgane auf sie ausgeübt wird, in sehr beträchtlichem Masse 
nach der Seite oder nach vorn ausweichen kann, ehe die Funktion gestört 
wird. Anders scheint es mir mit der oft behaupteten Ausdehnungsfähigkeit 
der Trachea der Länge nach zu stehen. Ich glaube nicht, dass diese in 
einem nennenswerten Masse vorhanden ist. Wenigstens habe ich mich am 
Präparat nicht überzeugen können, dass man eine Luftröhre durch Zug in 
der Längsrichtung erheblich ausdehnen könnte, ohne sie zu zerreissen. 
Eine solche Dehnung der Länge nach würde ja auch nur auf Kosten des 
Querdurchmessers stattfinden können, also jedesmal eine entsprechende 
Verengerung des Lumens bedingen. Es liegt auf der Hand, dass damit 
auch eine Störung der Funktion der Luftröhre verbunden sein müsste. 
Lageveränderungen in der Längsrichtung der Luftröhre, die ja fortwährend 
stattfinden, bei jedem Schluckakt, bei jedem Neigen und Rückwärtsbeugen 
des Kopfes, werden also dadurch bewirkt, dass sich die Trachea im 
ganzen nach auf- oder abwärts verschiebt, nicht etwa durch 
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eine Dehnung des Rohrs in sich. Ermöglicht wird eine solche Ver- 
schiebung der Trachea nach auf- und abwärts dadurch, dass sie mit keinem 
Organ ihrer Umgebung mit alleiniger Ausnahme der Schilddrüse und des 
Anfangsteils des Oesophagus durch feste Bandmassen oder dergleichen ver- 
wachsen ist, sondern dass sie ihrer ganzen Länge nach in lockeres, leicht 
verschiebliches Bindegewebe eingehüllt ist. Diese Exkursionen in der 
Längsrichtung finden normalerweise in einem ziemlich beträchtlichen Um- 
fang statt. Man kann leicht an sich selbst konstatieren, dass sich bei 
forziertem Rückwärtsbeugen des Kopfes der Unterrand des Ringknorpels 
um 1 bis 2 Querfinger breit weiter von der Incisura sterni entfernt, als in 
der Mittellage. Wenn also unsere Voraussetzung richtig ist, dass sich bei 
diesem Vorgang die Trachea nicht in sich dehnt, so folgt daraus, dass 
das untere Ende der Trachea, die Bifurkation und mit ihr die 
grossen Gefässe ebenso weit von unten gegen die Thoraxapertur 
hinaufsteigen, als sich das obere, laryngeale Ende von der 
Thoraxapertur nach oben hin entfernt. Die Wichtigkeit dieser Dinge 
für Operationen anı thorakalen Teil der Luftröhre liegt auf der Hand. 
Nur aus dem Umstand, dass sich der Inhalt des oberen Mittelfellraums 
schon unter normalen Verhältnissen in ziemlich weiten Grenzen nach auf- 
und abwärts verschiebt, konnte man den Mut schöpfen, die Trachea soweit 
nach oben anzuziehen, bis ihr unterster Teil in der Thoraxapertur erreich- 
bar und chirurgischen Eingriffen zugänglich wird. 

Am Halse wie im Thorax verläuft die Luftröhre ziemlich genau in 
der Medianlinie, während sie jedoch mit ihrem Anfangsteil, nur von dem 
Isthmus der Schilddrüse und den beiden hier fest zusammenliegenden 
Blättern der Fascia propria colli überlagert, dicht unter der Haut liegt, 
weicht sie weiter abwärts mehr nach hinten aus und wird von dem oberen 
Sternalrand durch eine zwischen die beiden Blätter der Halsfaszie einge- 
lagerte lockere Fettmasse, in der die Reste der Thymusdrüse eingesprengt 
sind, geschieden. Der Abstand beträgt hier schon 3—4 cm. Wenn man 
in Betracht zieht, dass die Trachea in der Höhe des Interstitiums zwischen 
6. und 7. Halswirbel beginnt und am Unterrande des 4. Brustwirbels 
endet, und ferner, dass die schiefe Ebene der oberen Thoraxapertur hinten 
vom Körper des ersten Brustwirbels, vorn von der Incisura sterni, die 
ihrerseits der Höhe des 3. Brustwirbels entspricht, bestimmt wird, so ergibt 
sich, dass ungefähr die Hälfte der Trachea über der oberen Thoraxapertur 
liegt und die Hälfte darunter, dass also Halsteil und Brustteil der Luft- 
röhre an Länge einander ungefähr gleichkommen. Die obersten Tracheal- 
ringe werden vorn vom Isthmus der Schilddrüse überlagert. Dieser ist 
ein ausserordentlich variables Gebilde, bald besteht er nur aus einem 
schmalen Streifen zarten Bindegewebes mit spärlichen eingelagerten Follikeln, 
bald stellt es sich als ein daumenbreites, derbes, gefiiss- und drüsenreiches 
Organ dar. An seinem Oberrande verläuft. mit der gleichnamigen Arterie 
der Gegenseite anastomosierend, der vordere Ast der Art. thyreoid. sup. 
An seinem Unterrande bildet sich aus dem Geflecht des Plexus thyreoid. 
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impar die Vena tlıyreoid. ima, die ihrerseits in die Vena anonyma sin. 
mündet. Zum Unterrand steigt auch, entweder aus dem Aortenbogen selbst 
oder aus der Art. anonyma entspringend, die inkonstante Art. thyreoidea 
ima auf. Ist letztere vorhanden, so muss man sie, wie auch die Vene, 
nach doppelter Unterbindung durchschneiden, ehe man sich daran macht, 
die Vorderfläche der Luftröhre freizulegen. 

UeberdenSchilddrüsenisthmus hinweg ziehen die zwischen die beiden Hals- 
faszienblätter eingelagerten Zungenbeinmuskeln. In der Mitte bleibt jedoch 
immer ein schmaler Streifen von den Muskeln unbedeckt, an dem der Operateur 
stets mit Sicherheit erkennen kann, ob er mitseiner Inzisionin der Medianlinie ist. 

Unterhalb des Schilddrüsenisthmus liegt zwischen Haut- und Luftröhre 
nur das zwischen die beiden Faszienblätter eingelagerte Fettgewebe und 
darüber die Zungenbeinmuskeln. An beiden Seiten schiebt sich "zwischen 
Trachea und dem grossen Gefässnervenstrang des Halses die Schilddrüse 
mit ihren Unterlappen hinein. Je nach der Grösse der Drüse reichen 
diese verschieden weit nach abwärts, meist aber viel weiter, als das in 
den anatomischen Atlanten gezeichnet zu werden pflegt, so dass nur in 
den alleruntersten Partien des Halsteils der Trachea diese seitlich an die 
in ihre Scheide eingebettete Art. carotis angrenzt. 

Die Verbindung zwischen Trachea und Schilddrüse ist uur am Isthmus 
eine innigere. Hier ziehen bandartige Streifen Bindegewebes von der Drüse 
zur Vorder- und Seitenfläche der Trachea. Man kann jedoch, wenn man 
einmal die Halsfaszie, die an den Ringknorpel fest angeheftet ist, durch 
einen Querschnitt gespalten hat, ohne besondere Schwierigkeit mit einem 
stumpfen Instrument zwischen Trachea und Schilddrüse eindringen und die 
Verbindung lésen. Die Hinterwand der Trachea grenzt an den Oesophagus. 
Auf die Divergenz im Verlauf der beiden Organe nach abwärts gehe ich 
hier nicht ein, da sie für die Trachealexstirpation bedeutungslos ist. Es 
soll nur erwähnt werden, dass der Anfangsteil des Oesophagus an die 
Hinterwand der Ringknorpelplatte und die Trachea fest angeheftet ist, 
während weiter nach abwärts die Verbindung eine lockere ist und sich 
überall leicht auf stumpfem Wege trennen lässt. 

Ein Organ, auf das bei allen Operationen an der Trachea, bei denen 
der Kehlkopf erhalten werden soll, sehr sorgfältig geachtet werden muss, 
da seine Verletzung für den Kehlkopf eine schwere Schädigung bedeutet, 
namentlich wenn sie beiderseits stattfindet, ist der N. laryngeus inf. Er 
entspringt aus dem N. vagus, der links vor dem Aortenbogen, rechts vor 
der Art. anonyma in den Thorax hinabsteigt, und zieht, indem er seiner- 
seits die genannten Gefässe nach hinten umgeht, in der Furche zwischen 
Trachea und Speiseröhre nach aufwärts zum Kehlkopf empor. Er ist ein 
ausserordentlich fragiles Gebilde, das schon durch jede stärkere Quetschung 
oder Zerrung in seiner Funktion dauernd geschädigt wird. Man tut gut, ihn 
samt dem lockeren Bindegewebe, das ihn einhüllt, vorsichtig von der Trachea 
abzustreifen, ohne ihn blosszulegen. Den Vorschlag, ihn frei zu präparieren, 
um ihn auf diese Weise besser zu schonen, halte ich für ganz unzweckmässig. 
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Was den thorakalen Teil der Luftröhre anbelangt, so tritt an seine 
Vorderfläche hinter dem Manubrium sterni zunächst die Vena anonyma sin. 
heran, die in ziemlich querer Richtung von links nach rechts hinüberzieht, 
um sich hinter der rechten Art. sternoclavicularis mit der Vena anonyma 
dextra zu vereinigen. Letztere, sowie die aus dem Zusammenfluss beider 
entstehende Vena cava sup. stehen nicht mehr in unmittelbarer Beziehung 
zur Trachea. Unterhalb der Vena anonyma sin. liegt vor der Luftröhre 
der Truncus anonynıus, der aus dem Aortenbogen entspringend und nach 
rechts und lateralwärts ansteigend die Trachea spitzwinklig kreuzt. Rechts 
und links grenzen die Anfangsteile beider Karotiden und lateralwärts und 
hinter diesen die Nn. vagi an die Luftröhre. Keines dieser Gefässe und 
Nerven geht eine engere Verbindung mit der Luftröhre ein. Sie sind alle 
durch lockeres Bindegewebe von ihr geschieden. 

Die Bifurkationsstelle der Trachea liegt hinter dem Arcus aortae und 
der letztere geht in fast sagittaler Richtung über den linken Bronchus 
hinweg zur hinteren Thoraxwand. Auf die Topographie des Lungenhilus 
brauchen wir nicht einzugehen, aber es ist zu erwähnen, dass alle Gebilde 
des Lungenhilus: Bronchien, Gefässe und Nerven, unter sich und mit dem 
Herzbeutel durch ein dichtmaschiges derbes Bindegewebe zusammengehalten 
werden, dass sie gegeneinander wenig verschieblich sind und dass also 
einem Zug an der Trachea nach oben der ganze Inlıalt des Mittelfellraums 
folgen muss. (Siehe Taf. VII, Fig. 6.) 

Was die Schwierigkeit anbetrifft, die Trachea in ihrer ganzen Länge 
aus ihren Verbindungen loszulösen, so muss man sich gegenwärtig halten, 
dass die Luftröhre nur oben mit der Schilddrüse und dem Anfangsteil 
des Oesophagus durch festere Gewebsmassen verbunden ist, dass sie weiter- 
hin in ihrer ganzen Länge von den angrenzenden Organen durch lockeres, 
leicht verschiebliches Bindegewebe geschieden wird und dass erst an der 
Bifurkation zwischen den Bronchien einerseits und den Lungengefässen, 
dem Aortenbogen und dem Perikard andererseits durch derbes Bindegewebe 
eine feste Vereinigung zustande kommt. Daraus ergibt sich, dass, wenn 
man sich das obere Ende der Trachea dadurch frei gemacht hat, dass man 
den Isthmus der Schilddrüse durchtrennt, das Ligamentum annulare quer 
abschneidet und den Anfangsteil des Oesophagus von der hinteren Tracheal- 
wand ablöst, für die weitere Jsolierung des Trachealrohres keine beson- 
deren Schwierigkeiten mehr vorhanden sind. Gluck und ich hatten uns 
schon lange davon überzeugen können, dass man die Trachea am Halse 
mit ganz leichter Mühe isolieren und vor das Niveau der Halswunde her- 
auszielien konnte, wenn es sich darum handelte, grössere Stücke der er- 
krankten Halstrachea zu entfernen. Genau so leicht wie der zervikale 
lässt sich auch der thorakale Anteil der Luftröhre isolieren. Man kann, 
wenn man sich nur hart an das Trachealrohr hält, mit einer Kocherschen 
Kropfsonde die lockere Bindegewebshülle abstreifen, ohne jemals in Gefahr 
zu kommen, eines der grossen Gefässe des oberen Mittelfellraums anzu- 
reissen. Natürlich muss man, um die Luftröhre in dieser Weise zu iso- 
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lieren, sich das Rohr Schritt fiir Schritt in die Ebene der oberen Thorax- 
apertur hinaufziehen, denn ein Arbeiten in der Tiefe des Mediastinalraums 
verbietet sich aus vielen Gründen. Dementsprechend müssen die gesamten 
Gebilde des Lungenhilus, die grossen Gefässe und das Perikard dem Zuge 
folgen. Ob man nun in der Lage sein würde, diesen Zug so weit 
zu verstärken, dass man die Bifurkation hinreichend hoch in 
das Niveau der Halswunde hinaufziehen könnte, um an ihr zu 
operieren, ohne durch den Zug an Bronchien, Gefässen und 
Herzbeutel die Respiration und Blutzirkulation in grober Weise 
zu schädigen, dafür hatten wir bisher keinen Anhalt. Wir wussten 
zwar, dass bei forziertem Rückwärtsbeugen des Kopfes die Trachea ein 
ziemliches Stück aus dem Thorax hinaufgezogen wird, wir hatten auch 
keine nachteilige Wirkung auf Zirkulation und Respiration verspürt, wenn 
wir bei unseren früheren Halsoperationen die Luftröhre kräftig nach oben 
angezogen hatten, indessen waren diese Lageveränderungen der Trachea 
und der an ihr hängenden Brusteingeweide doch immerhin verhältnismässig 
geringfügiger Natur und es blieb zunächst zweifelhaft, ob nicht ein stär- 
keres, forziertes Anziehen der Trachea bedenkliche Störungen im Gefolge 
haben würde. Diese Befürchtungen sind bei unseren beiden Operationen 
erfreulicherweise nicht eingetreten. Bei beiden Patienten ging die Atmung 
auch in den Augenblicken, wo der Zug an der Luftröhre am stärksten 
war, ungehindert von statten. Auch Störungen der Herztätigkeit kamen 
nicht zur Beobachtung. Dabei ist nun allerdings in Betracht zu ziehen, 
dass beide Patienten Männer in mittlerem Lebensalter waren, die sonst 
keinerlei Krankheitserscheinungen an den Respirations- und Zirkulations- 
organen aufwiesen. Ob die Sache bei älteren Individuen mit starrem 
Thorax und mit Altersveränderungen an den grossen Gefässen ebenso glatt 
ablaufen würde, muss dahingestellt bleiben. 

Die Hauptsorge bei der Operation eines tiefsitzenden stenosierenden 
Tumors der Luftröhre wird die sein, während des Eingriffs und während 
der dabei nötigen mannigfaltigen Manipulationen an der Trachea für eine 
ausreichende Luftzufuhr zu sorgen. Es besteht in diesen Fällen selbstver- 
ständlich immer eine durch die stenosierende Geschwulst verursachte 
Atmungsinsuffizienz, und die Gefahr liegt nahe, dass beim Verziehen der 
Trachea der Luftstrom vollständig unterbrochen wird. Aus diesem Grunde 
haben wir in beiden Fällen als Voroperation ein möglichst weites Tracheo- 
stoma angelegt und während der Hauptoperation eine lange Kanüle bis 
über die Stenose hinaus vorgeschoben. Das Tracheostoma hat uns ausser- 
dem die Möglichkeit gewährt, von hier aus eine genauere tracheoskopische 
Untersuchung vorzunehmen, als dies vom Munde aus möglich war. Auch 
gestattete, wenigstens in dem ersten der beiden Fälle, das sehr weite 
Tracheallumen eine Untersuchung mit dem Finger vom Tracheostoma aus, 
wodurch wir wichtige Aufschlüsse über die Beschaffenheit und die Grenzen 
des Tumors erhalten konnten. In dem zweiten Fall war das Kaliber der 
Luftröhre für diesen Zweck zu klein. 

Archiv für Laryngologie. 29. Bd. 2. Heft. 14 
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Hat man die Trachea bis iiber die untere Geschwulstgrenze hinaus 
völlig isoliert, so steht man jetzt vor der Aufgabe, zu verhindern, dass 
nach querer Abtragung die Bifurkation in die Tiefe versinkt. Es wiirde 
dies zur unmittelbaren Folge haben, dass aus dem Wundkanal das Blut 
ungehindert in die Bronchien hinabfliesst und ausserdem wiirden sich die 
Wände der grossen Wundhöhle sofort aneinander legen und damit den 
Eintritt von Luft in die Lungen verhindern. Beides lässt sich nicht ein- 
fach dadurch umgehen, dass man eine lange Kanüle gegen die Bifurkation 
vorschiebt. Es würde unter keinen Umständen möglich sein, das untere 
Kanülenende dauernd mit der Bifurkation in ausreichendem Kontakt zu 
erhalten und eine Sicherheit gegen das Hinabfliessen von Blut und Wund- 
sekret wäre erst recht nicht gegeben. Man ist also gezwungen, als Ersatz 
für das resezierte Trachealrohr einen neuen Kanal aus organischem Ma- 
terial zu schaffen, der einerseits eine neue Zufuhrstrasse für die Atemluft 
bildet und andererseits die grosse bei der Operation entstandene Wund- 
fläche sofort plastisch deckt. Glücklicherweise haben wir für diesen Zweck 
in der Haut der vorderen unteren Halsregion ein ausgezeichnetes Material 
zur Verfügung. Unsere Erfahrungen bei plastischen Operationen zum Er- 
satz des resezierten Oesophagus haben uns gelehrt, dass Streifen von Hals- 
haut sich fast in beliebiger Weise verziehen und zur Anheilung bringen 
lassen, wenn man nur dafür Sorge trägt, dass sie an der neuen Implan- 
tationsstelle der Unterlage glatt und fest aufliegen und wenn man sie hin- 
reichend lang und breit zuschneidet, dass keine übermässige Spannung 
entsteht. So ist es uns gelungen, aus drei Hautlappen, von denen zwei 
ihre Basis rechts und links oberhalb des Schlüsselbeins hatten, während 
der dritte vom Sternum entnommen war, ein Ersatzrohr für die Trachea 
zu bilden. In dieses neue Hautrohr wurde nach der Operation eine lange 
Trachealkanüle bis gegen die Bifurkation vorgeschoben und durch lockere 
Tamponade in Position erhalten. Die tamponierende Gaze erfüllte zugleich 
den Zweck, die Hautlappen leicht gegen die Unterlage anzudrücken. Die 
auf diese Weise versorgte Wunde bietet günstige Bedingungen für eine 
Primärheilung, so dass es zu einer stärkeren Absonderung von Wundsekret 
überhaupt nicht kommt. 

Der Larynx selbst wird bei der Exstirpation der Trachea in keiner 
Weise in Mitleidenschaft gezogen und bleibt funktionsfähig, vorausgesetzt, 
dass es gelingt, die Nn. recurrentes zu schonen. In unserem ersten Fall 
ist dies gelungen, während bei dem zweiten der eine Nerv während des 
Auslösens der Luftröhre abgerissen wurde. Um an dem stehengebliebenen 
Kehlkopf eine Stenosierung durch Nekrose des Ringknorpels und nach- 
folgende Narbenbildung hintenan zu halten, die leicht eintreten würde, 
wenn man den Unterrand des Kehlkopfs unversorgt in der Halswunde 
liegen lässt, erscheint es zweckmässig, den Ringknorpel dadurch zu 
bedecken, dass man die Halshaut und die Kehlkopfschleimhaut durch eine 
Reihe von feinen Knopfnähten über dem Knorpel zusammenzieht. 

Das Abtragen der Luftröhre von der Bifurkation und das Annähen 
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der Hautlappen an die letztere nimmt man am besten etappenweise vor. 
Es empfiehlt sich nicht, die Trachea in einem Zuge quer abzuschneiden, 
weil man sich damit jeden Haltes an der Bifurkation beraubt. Es würde 
nicht ganz leicht sein, die letztere so lange mittels Zangen oder anderer 
Instrumente im Niveau der Wunde zu halten, bis man die Lappen rings 
herum angarniert hätte. Wir sind so verfahren, dass wir zuerst einen 
Querschnitt durch das vordere Drittel der Luftröhre führten und an den 
so entstandenen unteren Wundrand den vorderen Hautlappen annähten. 
Dann folgte die Durchschneidung des einen seitlichen Drittels und seine 
Umsäumung mit Haut und schliesslich, nachdem auf diese Weise ein Halt 
für den grösseren Teil des Lumens gewonnen war, die Durchtrennung des 
letzten Drittels, das bis dahin als Handhabe gedient hatte. Wenn auf 
diese Weise der Stumpf der Bifurkation rundherum mit Haut umsäumt 
worden ist, kann man ihn ohne Gefahr zurücksinken lassen, er zieht sich 
etwa 4—5 cm weit unterhalb der Ebene der oberen Thoraxapertur zurück, 
bleibt aber vom Halse her gut sichtbar und zugänglich. Die einzelnen 
Hautstreifen, aus denen die neue Trachea gebildet ist, kann man unter- 
einander durch feine oberflächliche Nähte genau adaptieren. Dadurch 
wird das neue Rohr in sich geschlossen, es bleibt nur direkt unter dem 
Kehlkopf ein kleines dreieckiges Stück der vorderen Oesophaguswand von 
Haut unbedeckt, das man der Heilung durch Granulationen überlassen kann. 
Wenn die Wunde geheilt ist, ist der Endeffekt folgender: Man sieht 
vorn am Halse eine längs gestellte elliptische Oeffnung, durch die man 
nach unten in das neue Trachealrohr bis zur Abgangsstelle der Bronchien 
hinabsieht, während man nach aufwärts von unten her in den Kehlkopf 
hineinblickt. Das neue Hautrohr entspricht ungefähr der Weite der alten 
Trachea. Es ist also eine direkte Kommunikation zwischen dem Kehlkopf 
und den Lungen wieder hergestellt. Der Operierte kann, wenn man die 
vordere Oeffnung durch irgend ein Polster verschliesst, genau so wie vor 
der Operation durch Mund und Nase atmen, auch ist die Sprache genau 
die gleiche wie vor dem Eingriff. Das neue Trachealrohr ist jedoch, weil 
es des stützenden Knorpelapparates entbehrt und weil immerhin eine Ver- 
engerung seines Lumens durch Narbenretraktion nicht ganz ausgeschlossen 
erscheint, nicht so zuverlässig wie eine normale Trachea. Wir haben uns 
deswegen entschlossen, seine Funktion durch eine kleine Prothese zu sichern. 
Diese besteht aus einem dünnwandigen weichen Gummirohr von etwa 
1,5 cm äusserem Durchmesser, das so lang ist, dass es von der Bifurkation 
bis in den Kehlkopf hinaufreicht, ohne jedoch von unten her gegen die 
Stimmbänder anzustossen. Dieses Gummiröhrchen führt sich der Patient 
durch die vordere Oeffnung am Halse ein. Es belästigt den Träger in 
keiner Weise und braucht nur zum Zweck der Reinigung alle 24 Stunden 
gewechselt zu werden. Ein weiterer Verband ist nicht nötig, da ja das 
Gummirohr, wenn es einmal eingeführt ist, auch die Oeffnung an der 
Vorderfläche des Halses von innen her verschliesst. | 
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Fall I. 


2. Mai 1913. Patient ist ein 44 Jahre alter Mann, der in einer subtropischen 
Kolonie als Ingenieur im Reichsdienst stand. Er war immer gesund, bis sich vor 
3 Jahren Atembeschwerden einstellten. Der Kranke bekam Atemnot, die sich 
anfallsweise bis zu Erstickungsanfällen steigerte. Die Diagnose wurde auf Bronchial- 
asthma gestellt, der Kranke wurde beurlaubt und nach Deutschland geschickt. 
Hier kam er in die Behandlung von Prof. O. Wagener, der mittels Tracheoskops 
im unteren Teil der Trachea eine Geschwulst feststellte. Der Tumor ging von der 
Hinterwand der Luftröhre aus und verlegte fast ihr ganzes Lumen. Es wurde 
zum Zwecke der mikroskopischen Untersuchung ein Stück der Geschwulst heraus- 
genommen, das sich als Carcinom erwies. 

Als ich den Patienten mit Prof. Wagoner zusammen untersuchte, war der 
Kranke hochgradig dyspnoisch. Es bestand sowohl bei der Inspiration als bei der 
Exspiration ein lauter Stridor. Das Gesicht war zyanotisch, der Puls klein, weich, 
beschleunigt, 100 in der Minute. Herztöne rein, Herzdämpfung nicht vergrössert, 
über den Lungen überall einzelne grossblasige Rasselgeräusche, keine Dämpfung. 
Keine Schluckbeschwerden. Bei der ösophagoskopischen Untersuchung der Speise- 
röhre wurde nichts Abweichendes gefunden. Der Kranke befand sich in einem 
hochgradigen Angstzustand, die Atemnot steigerte sich anfallsweise zu schweren 
Erstickungsattacken, Morphiuminjektionen braohten nur vorübergehend Erleichterung. 

Da der Kranke sich offenbar in einer lebensgefährlichen Situtation befand, 
beschlossen wir zunächst, um der Atemnot abzuhelfen, eine Tracheotomie zu 
machen und womöglich eine Kanüle über die durch den Tumor verengerte Stelle 
in der Luftröhre hinaus vorzuschieben. In Lokalanästhesie wurde vom Unterrand 
des Schildknorpels nach abwärts ein Schnitt durch die Haut geführt, der Isthmus 
der Schilddrüse gespalten, die Blutungen aus letzterer durch eine fortlaufende 
Katgutnaht gestillt und in die Trachea eine Längsinzision von etwa 5 cm Länge 
gemacht. Die Ränder des Hautschnittes wurden mit den Rändern des Tracheal- 
spalts vernäht, um ein weiteres Tracheostoma zu bilden. Darauf versuchten wir 
eine Trachealkaniile einzulegen, aber die Kanüle liess sich nicht über den Tumor 
hinaus vorschieben. Erst nach mehreren vergeblichen Versuchen konnten wir 
unter Anwendung von einiger Gewalt eine lange biegsame Hummerschwanzkanüle 
zwischen dem Tumor und der Vorderwand der Trachea durchführen. Dabei wurde 
ein Stück der Geschwulst von 31/, cm Länge mit der Kanüle abgehobelt, aber 
zum Glück sofort herausgehustet. 

Die Atmung war nunmehr frei, wir liessen die Kanüle liegen, bis nach acht 
Tagen die Traoheotomiewunde verheilt war. Dann wurde die Kanüle entfernt, 
und wir nabmen mittels des Tracheoskops eine neue Untersuchung vom Tracheo- 
stoma aus vor. Hierbei fanden wir, dass die Geschwulst als eine derbe, höokrige, 
zerklüftete Masse von hinten her in das Tracheallumen hineinragte und dieses zum 
grössten Teil ausftillte. Der Längsdurchmesser der Geschwulst betrug etwa 4 cm. 
Unterhalb ihres unteren Randes, also oberhalb der Bifurkation war noch ein 
Streifen gesunder Trachea sichtbar, an dem die Schleimhaut und die Tracheal- 
knorpel ein normales Aussehen hatten. Da die Trachea verhältnismässig weit war, 
konnte man mit dem Finger eingehen und die Geschwulst direkt betasten. Diese 
war als eine derbe schildförmige Masse zu fühlen und liess sich mit der Trachea 
in ziemlich weiten Grenzen von rechts nach links und von unten nach oben ver- 
schieben, so dass wir glaubten, eine Verwachsung mit den Nachbarorganen aus- 
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schliessen zu können. In Anbetracht des Sitzes und der anatomischen Beschaffen- 
heit der Geschwulst war es klar, dass dem Kranken durch die Tracheotomie nur 
eine ganz vorübergehende Erleichterung geschaffen worden war. Der Versuch einer 
Entfernung der Geschwulst mit Erhaltung der Trachea erschien aber aussichtslos, 
daher kamen wir zu dem Entschluss, dem Patienten eine radikale Operation vor- 
zuschlagen, mit dem Ziel, die ganze Trachea mit dem Tumor zu exstirpieren. 

15. Mai 1913. Die Trachealkanüle wurde wieder eingelegt und an den Rand 
des Tracheostomas durch einige Nähte befestigt. Dann wurde der Kranke bei 
hochgelagertem Oberkörper und rückwärtsgebeugtem Kopf tief narkotisiert. Das 
Tracheostoma wurde umschnitten und sodann zwei parallele Hautschnitte am 
Oberrand und Unterrand der Wunde von einem Kopfnicker bis zum anderen ge- 
führt (s. Taf. VII, Fig. 1). Die beiden so gebildeten viereckigen Hautlappen wurden 
beiderseits bis zu ihrer Basis zurückpräpariert. Darauf wurden auf beiden Seiten 
die Schilddrüsenlappen von der Luftröhre abgetrennt, das Lig. crico-tracheale quer 
durchgeschnitten und die Hinterwand der Trachea vom Oesophagus abgelöst. Hier- 
bei wurde die grösste Aufmerksamkeit darauf verwendet, eine Verletzung der Nn. 
recurrentes zu vermeiden. Unter stetem Anziehen des oberen Endes nach vorn 
wurde dann die Trachea aus ihren Verbindungen am Halse ausgelöst. Dies ging 
zunächst ganz glatt, als man jedoch etwa bis zur Ebene der oberen Thoraxapertur 
hinabgelangt war, stiess man auf den oberen Pol einer grossen harten Geschwulst, 
die mit der Hinterwand der Luftröhre fest verwachsen war, den Oesophagus ganz 
nach links hinübergedrängt hatte und hinten unmittelbar an die Wirbelsäule stiess. 
Zum Glück war dieser Tumor nur an einer kleinen Stelle mit der rechten vorderen 
Oesophaguswand verwachsen, von der er sich aber abschneiden liess, ohne dass 
das Lumen der Speiseröhre eröffnet wurde. Im übrigen war er von allen Seiten 
in lockeres Bindegewebe eingehüllt, nur seine Vorderfläche war breit mit der 
Hinterwand der Luftröhre verwachsen. Unter diesen Umständen gelang es ohne 
besondere Schwierigkeit, die etwa gänseeigrosse Masse aus dem Mediastinum zu 
entwickeln und an ihren unteren Pol heranzukommen, bis man schliesslich die 
ganze Trachea mit dem Tumor in das Niveau der Halswunde hinaufgezogen hatte. 

Um nun die freigelegte Trachea abzutragen, wurde zuerst ein Querschnitt 
durch die vordere Zirkumferenz der Trachealwand gemacht und zwar wurde dieser 
Querschnitt, da ja die vordere Trachealwand gesund war, etwa 11/, bis 2 cm ober- 
halb der Bifurkation angelegt. Mit dem stehen gebliebenen Streifen der Tracheal- 
wand wurde sofort ein Hautlappen, der aus der vorderen Halshaut gebildet war 
und seine Basis auf dem Sternum hatte, vernäht (s. Tafel VII, Fig. 2). Dann 
erst wurde der Rest des Trachealumfangs durchtrennt durch zwei Inzisionen, die 
von den Endpunkten des ersten Querschnitts ausgingen und nach hinten und ab- 
wärts konvergierten, so dass sie sich in einem Punkte trafen, der unmittelbar ober- 
halb des Sporns der Bifurkation gelegen war. An den seitlichen und hinteren 
Umfang des Bifurkationsstumpfs wurden dann die freien Enden der zu Anfang der 
Operation gebildeten seitlichen Halshautlappen angenäht, so dass nun die Bifur- 
kation an drei Hautlappen, einem vorderen und zwei seitlichen aufgehängt war. 
Unter sich wurden schliesslich die Ränder der Hautlappen durch einige feine 
Nähte zusammengeheftet, so dass schliesslich die Bifurkation in ein Hautrohr ein- 
mündete, dessen obere Oeffnung im Jugulum gelegen war. In das Hautrohr kam 
eine Trachealkanüle und um letztere herum wurden Gazestreifen locker eingelegt, | 
die gleichzeitig die Hautlappen leicht gegen die Unterlage andrücken und auch 
das Wundsekret aufsaugen sollten. Zu einer irgendwie erheblichen Sekretion kam 
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es übrigens nicht, da ja die ganze Wundfläche durch die Hautlappen bedeckt war. 
Am Kehlkopf wurde die Haut mit der Schleimhaut durch einige Nähte vereinigt. 

Der Verlauf war völlig fieberfrei. Die Hautlappen heilten mit der Bifurkation 
und unter sich zusammen, nur im hinteren Umfang des Hautrohrs schnitten einige 
Nähte durch, und es entstand hier eine schmale Diastase zwischen den Lappen. 
Nach 14 Tagen war die Wunde geheilt. Die Trachealkanüle wurde durch die oben 
erwähnte Gummiprothese ersetzt und der Kranke atmete und sprach wieder wie 
ein ganz gesunder Mensch. Er hat seine dienstliche Tätigkeit in der Kolonie voll- 
ständig wieder aufgenommen und ist nach den letzten Nachrichten frei von Rezidiv 
und frei von allen Beschwerden. 


Fall II. 


15. September 1913. Der Patient, ein 32 Jahre alter Kellner, bekam 
vor 6 Jahren eine Lungenkrankheit, die von dem Arzt, der ihn zuerst be- 
handelte, als Lungenentzündung bezeichnet wurde. Nach Ablauf der akuten Er- 
krankung blieb eine Dyspnoe zurück, die sich anfallsweise steigerte und dann den 
Eindruck eines asthmatischen Anfalls machte. Pat. wurde im Jahre 1910 deswegen 
in einer Lungenheilstätte behandelt, es trat aber keine Besserung ein, die Atemnot 
steigerte sich, so dass Pat. auf der Höhe des Anfalls glaubte, ersticken zu müssen. 
Im März 1913 kam er dann in die Behandlung von P. Heymann!). Dieser fand 
bei der tracheoskopischen Untersuchung einen von der rechten vorderen Wand der 
Trachea ausgehenden gelappten Tumor von mehr als Bohnengrösse, der bei der 
Inspiration in den Eingang des rechten Bronchus hineingezogen wurde. Eine 
Probeexzision ergab ein Carcinom. Der in das Lumen der Trachea hineinragende 
Teil der Geschwulst wurde mittels der Brüningsschen Zange abgetragen. Darauf 
liessen die subjektiven Beschwerden nach, und der Patient entzog sich 5 Monate 
lang der Behandlung. Als er dann wieder untersucht wurde, war der Tumor er- 
heblich gewachsen und verlegte das Lumen der Trachea bis zur Hälfte. Versuche, 
ihn durch Elektrolyse oder mit schneidenden Zangen zu entfernen, misslangen. 
Da auch die Atemnot wieder zunahm, wurde der Kranke zur Operation an Prof. 
Gluck überwiesen. Bei einer neuen tracheoskopischen Untersuchung fanden wir 
im untersten Teil der Trachea einen ringförmigen Tumor, der an der rechten 
Trachealwand die grösste Ausdehnung besass und das Lumen der an und für sich 
schon engen Trachea fast ganz verlegte. Da die Untersuchung mittels des Tracheo- 
skops vom Munde her keinen sicheren Aufschluss darüber gab, wie weit die untere 
Grenze der Geschwulst gegen die Bifurkation hinabreichte, wurde zunächst, wie 
in dem ersten Falle, ein Tracheostoma angelegt. Von hier aus konnte man mittels 
eines eingeführten Rinnenspekulums erkennen, dass sich zwischen dem Unterrand 
derGeschwulst und der Bifurkation noch ein schmaler Streifen intakter Trachealwand 
befand. Dementsprechend entschloss man sich zur Totalexstirpation der Trachea. 

15. September. Es wurde zunächst, wie im ersten Falle, nach Umschnei- 
dung des Tracheostomas und Ablösung der Schilddrüse die Trachea vom Ring- 
knorpel quer abgeschnitten, in ihrem zervikalen Teil isoliert und nach vorn ange- 
zogen. Dabei wurde auf der linken Seite der N, recurrens verletzt. Bei weiterem 
Vordringen in die Tiefe entstanden wegen des engen Lumens der Trachea und der 
dadurch bedingten Hinderung der Atmung ziemlich erhebliche Schwierigkeiten, 
so dass man die vordere und die hintere Wand der Luftröhre in der Medianlinie 
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spalten und die beiden Hälften nach beiden Seiten auseinanderziehen musste. So 
gelangte man mit einiger Mühe bis zur Bifurkation nach abwärts. Beim Abtragen 
der Trachea und bei der Garnierung des Resektionsstumpfes mit Hautlappen wurde 
in ähnlicher Weise verfahren, wie dies bei dem ersten Fall geschildert worden ist. 
Die Heilung wurde dadurch gestört, dass unter dem vorderen, sternalen 
Hautlappen eine Bindegewebsphlegmone entstand und dass die Nähte, die diesen 
Lappen an der Bifurkation fixierten, durchschnitten. Die seitlichen Hautlappen 
heilten jedoch an und es bildete sich ein gutes Trachealrohr, so dass auch hier nach 
14 Tagen die Gummiprothese eingelegt werden konnte. Der Patient spricht wegen der 
Rekurrensverletzung mit heiserer Stimme, fühlt sich aber sonst frei von Beschwerden 
und ist völlig arbeitsfähig. Ein Rezidiv ist auch hier bisher nicht aufgetreten, 


Was die anatomische Beschaffenheit der beiden operierten Tumoren an- 
betrifft, so handelt es sich in dem ersten der beiden Fälle um eine Ge- 
schwulstform, wie sie bisher wohl noch nicht zur Beobachtung gekommen 
ist. Der Tumor, der etwa Gänseeigrösse erlangt hat, lag hinter dem unteren 
Drittel der Trachea zwischen dieser und der Wirbelsäule. Der Oesophagus 
war ganz weit nach links beiseite gedrängt. Mit der Hinterwand der 
Luftröhre war die Geschwulst breit verwachsen, hatte sie perforiert und 
bildete im Innern des Luftrohrs eine breite, mannigfach zerklüftete, pilz- 
förmige Masse, die sich über zwei Drittel des Trachealumfanges ausdehnte 
und von dem Lumen nur einen halbmondförmigen schmalen Spalt an der 
‘vorderen Zirkumferenz freiliess. Hinten im Mittelfellraum war der Tumor 
weder mit der Wirbelsäule noch mit den grossen Halsgefässen verwachsen, 
sondern ringsherum von losem Bindegewebe umgeben, nur an einer ganz 
kleinen Stelle bestand linksseitlich mit dem Oesophagus eine flächenförmige 
Verwachsung (siehe Taf. VII, Fig. 3 u. 4). Die mikroskopische Untersuchung, 
die von Dr. Lange vorgenommen wurde, ergab folgendes: Die Hauptmasse 
der retrotrachealen Geschwulst zeigte einen ausgesprochenen alveolären 
Bau. In einem spärlichen bindegewebigen Stützgerüst lagen dicht neben- 
einander Hohlräume von sehr verschiedener Grösse. In den kleineren lag 
an der Peripherie eine ein- oder mehrfache Schicht von kleinen kubischen 
oder irregulär gestalteten Epithelzellen, während das Innere von einer 
hyalinen Masse angefüllt war. In den grösseren Alveolen war der Epithel- 
belag ganz oder teilweise verschwunden, sie waren nur von hyaliner Masse 
erfüllt. In dieses alveoläre Gewebe drängten sich mächtige Streifen und 
Zapfen von vielfach geschichteten Epithelmassen hinein, die teils ganz 
massiv waren, zum Teil aber unregelmässig schlauchförmige, von Hyalin 
erfüllte Hohlräume einschlossen. In dem Teil des Tumors, der in die Luft- 
röhre hineingewuchert war, traten die alveolären Gebilde ganz zurück, hier 
bestand das Gewebe vorzugsweise aus Epithelnestern und -zapfen, deren 
Zellen die regelmässige kubische Form grösstenteils verloren hatten und in 
denen es nur stellenweise zur Bildung von Hyalin enthaltenden Hohlräumen 
gekommen war. Aus diesem Befund kann man wohl mit Sicherheit schliessen. 
dass es sich um eine retrotracheale Struma aberrans handelte, die carci- 
nomatös entartete und von hinten her in die Luftröhre hineinwucherte.® 
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In dem zweiten Falle dagegen hatten wir es mit einem primären 
Carcinom der Trachealschleimhaut zu tun, das die charakteristische Neigung 
dieser Tumoren zur ringförmigen Ausbreitung und zur Bildung von papillären 
und polypösen Exkreszenzen zeigte. (Taf. VII, Fig. 5.) 

Ueber die Prognose nach radikalen Operationen von Trachealtumoren 
in bezug auf die definitive Heilung fehlen bei der äusserst geringen Anzahl 
von operierten Fällen bisher ausreichende Erfahrungen. Wenn man jedoch 
in Betracht zieht, dass Schmiegelows Patientin 6 Jahre lang rezidivfrei 
blieb und dass unsere beiden Patienten bisher vollkommen gesund geblieben 
sind, und wenn man sich ferner erinnert, dass nach den Sektionsergebnissen 
Metastasen von Trachealcarcinomen in den Lymphdrüsen und in entfernteren 
Organen selten und spät aufzutreten pflegen, so dürfte die Aussicht für 
eine Dauerheilung wohl nicht schlechter sein als etwa bei den Platten- 
epithelcarcinomen des Larynxinnern. 

Nach unseren Erfahrungen ist man, wie ich glaube, berechtigt. für die 
Behandlung der malignen Trachealtumoren folgende Grundsätze festzustellen: 

1. Eine Aussicht, die Patienten zu heilen bzw. ihnen für längere Zeit 
das Leben zu erhalten, ist nur durch eine radikale Entfernung der Tumoren 
gegeben. Diese aber lässt sich nur durch quere Resektion der Trachea im 
Gesunden erzielen. Palliative Operationen, mögen diese in endotrachealen 
Eingriffen bestehen oder so vorgenommen werden, dass man die Trachea 
spaltet und den Tumor ausschneidet, auskratzt oder ausbrennt, geben keine ' 
Dauererfolge. Die Behandlung mit Röntgenstrahlen oder mit Radium hat 
bis jetzt noch keine Erfolge gezeitigt. 

2. Die quere Resektion der Trachea ist ein ungefährlicher Eingriff, 
der auch dann keine erheblichen technischen Schwierigkeiten und Gefahren 
bietet, wenn man durch Sitz und Ausdehnung der Geschwulst gezwungen ist, 
die ganze Trachea vom Larynx bis hinab zur Teilungsstelle zu entfernen. 

3. Der funktionelle Erfolg der Trachealresektion ist als ein geradezu 
idealer zu bezeichnen, wenn es nur gelingt, die Nn. recurrentes zu schonen. 
Der Kehlkopf bleibt erhalten, die Sprache wird nicht geschädigt, die freie 
Atmung wird durch die plastische Rekonstruktion der Trachea gewährleistet. 

4. Eine Kontraindikation gegen die Radikaloperation besteht also nicht, 
wie man bisher angenommen hat, in einem Sitz der Geschwulst im thora- 
kalen Teil der Luftröhre, sondern die Operation wird nur dann unmöglich, 
wenn der Tumor entweder schon die Teilungsstelle der Luftröhre mit er- 
griffen hat oder wenn Verwachsungen mit den grossen Halsgefässen be- 
stehen. Ein Uebergreifen der Geschwulst auf die Speiseröhre würde noch 
nicht in jedem Falle die Möglichkeit einer Operation ausschliessen. Ueber 
das Verhältnis der Geschwulst zu den Nachbarorganen muss aber eine sehr 
genaue Untersuchung und Beobachtung sicheren Aufschluss ergeben, ehe man 
sich zu einem radikalen Eingriff entschliesst. Ein Irrtum über diese Dinge 
müsste die verderblichsten Folgen für den Operierten nach sich ziehen. 


XVI. 

Aus der Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten in Zürich. 
(Leiter: Privatdozent Dr. F. R. Nager.) 
Ueber die Mitbeteiligung 

des Gesichtsschädels bei Lues hereditaria tarda 
mit besonderer Berücksichtigung der Kiefer. 

Von 

Heinrich Burkhardt, prakt. Arzt und Zahnarzt. 
(Mit 7 Textfiguren.) 


Während die Mitteilungen über Lues hereditaria tarda weit zurückgehen, 
sind die ersten Beobachtungen über die Mitbeteiligung des Knochengerüstes 
viel jüngeren Datums. Hier waren es nach Hochsinger (1) R. Nils, 
Rosen in Upsala (1747) und besonders Undersond (1786), die darauf 
hinwiesen, dass bei kongenitaler Lues Exostosenbildungen sowohl am 
Schädel als auch an den Gelenkenden der langen Röhrenknochen nebst 
Lockerung der betreffenden Gelenke vorkommen. Immerhin waren die 
Beobachtungen und Aufzeichnungen hereditär-luetischer Knochenaffektionen 
bis zum Jahre 1870 äusserst spärliche. Die eingehenden Arbeiten sowohl 
deutscher als auch französischer Forscher, wie Wegner, Virchow einer- 
seits, Parrot und Fournier anderseits, haben dann eine Grundlage für 
alle weiteren Arbeiten auf diesem Gebiete geschaffen. Während Wegner 
besonders die pathologisch-anatomischen Kenntnisse förderte, muss Parrot 
als der hauptsächlichste klinische Erforscher bezeichnet werden. Aller- 
dings hat gerade Parrot insofern auch eine gewisse Verwirrung geschaffen, 
als er über die ätiologischen Beziehungen zwischen Lues hereditaria und 
Rachitis Anschauungen vertrat, denen wir heute nicht mehr beipflichten 
können; stellte er doch in seiner aus dem Jahre 1879 stammenden Publi- 
kation (2) den Satz auf: Keine Rachitis ohne hereditäre Syphilis. Es 
ist daher nicht überraschend, dass Parrot die Erkrankung der Kieferknochen 
häufig beobachtet und das Befallenwerden derselben in der Häufigkeitsskala 
an zweite Stelle setzte. Diese von Parrot geäusserte Ansicht, die uns 
besonders interessiert, bestritten dann später viele Forscher, und vor 
allem Hochsinger (1), welcher um die neuesten Forschungen auf diesem 
Gebiete ein grosses Verdienst hat und Parrot entgegengetreten ist. In 
seinem Werke über hereditäre Knochensyphilis (1) betont er, dass gerade 
die Kieferknochen bei hereditärer Syphilis von palpablen Knochenverände- 
rungen so gut wie verschont bleiben, immer im Gegensatz zur Rachitis, 
woraus er den Schluss zieht, dass in der Zusammenstellung von Parrot, 
bei welcher den Kieferknochen eine besondere Prädisposition zuerkannt 
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ist, wahrscheinlich vielfach Verwechslungen zwischen Rachitis und here- 
ditärer Syphilis vorgelegen hätten. 

Eine Beobachtung der hiesigen Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Hals- 
krankheiten an der Medizinischen Universitätspoliklinik, welche beweist, 
dass der Gesichtsschädel bei hereditär-syphilitischen Kindern, wenn auch 
selten, doch stark affiziert sein kann, bildete die Veranlassung, in der 
Literatur nach ähnlichen Fällen zu suchen. Es war auffallend, dass beim 
Studium einer auch ziemlich umfangreichen Literatur über Lues hereditaria 
derartige Fälle in sehr geringer Zahl veröffentlicht worden sind. In den 
allerwenigsten Publikationen, die sich mit hereditär-syphilitischen Knochen- 
affektionen befassen, sind Angaben über die Bildungen von diffusen Hyper- 
ostosen des Gesichtsschädels enthalten. Im Handbuch der praktischen Chir- 
urgie findet sich von Lexer (3) die Mitteilung, dass sich am Gesichtsschädel 
diffuse Knochenauftreibungen, wie sie bei Extremitäten häufig beobachtet 
werden, nicht vorfinden. Im gleichen Sinne äussert sich Bockenheimer (4), 
der bei hereditärer Lues nie ausgedehnte Hyperostosen des Gesichtsschädels 
gefunden hat. Wie erwähnt, betont auch Hochsinger, dem doch ein sehr 
grosses Untersuchungsmaterial zur Verfügung stand, dass gerade die 
Kieferknochen von hereditär-syphilitischen Knochenveränderungen meistens 
ganz verschont bleiben. Auf die einzelnen seltenen Fälle von Parker (5), 
Scheier (6), Lannelongue (7) und Berne (8) wird später noch ein- 
gegangen. In Hinsicht auf diese Seltenheit ist die eingehende Veröffent- 
lichung eines derartigen Falles sicher gerechtfertigt. Diese Beobachtung 
wurde mir von Dozent Dr. Nager überlassen und zur Bearbeitung über- 
wiesen !). 

Anamnese: Patient J. G., 151/, Jahre alt, ist einziges Kind. Der Vater 
ist Hauswart und war zur Zeit der Verheiratung wahrscheinlich luetisch, da or 
damals ein Ulcus penis nebst eitrigem Ausfluss aus der Urethra, sowie einen Haut- 
ausschlag gehabt hatte. Die Untersuchung der Mutter im Jahre 1910 ergibt, dass 
sie damals noch an hereditärer Lues — gummöse Infiltrationen an der Aussenseite 
des rechten Oberschenkels, positiver Wassermann usw. — litt; schon vor einigen 
Jahren waren derartige Effloreszenzen aufgetreten, die beide Male durch Jodkali 
ausheilten. Sie hat weder Frühgeburten noch Fehlgeburten gehabt. Unser Patient 
wurde nach einjähriger Ehe geboren. Die Geburt des Knaben verlief normal, er 
wurde 6 Wochen lang von der Mutter gestillt, wies aber gleich nach der Geburt 
einen hartnäckigen Schnupfen auf. In der achten Lebenswoche bekam er am 
ganzen Körper einen bläschenförmigen Ausschlag. Der Arzt verordnete täglich 
ein Bad, in welchem die Mutter jedesmal zwei rote Pastillen auflösen musste 
(Sublimat?). Durch diese Bäder verschwand der Ausschlag innerhalb 14 Tagen; 
an Stelle der Blasen waren jeweils kleine Vertiefungen entstanden. Das Exanthem 
wiederholte sich und ebenso war der Schnupfen nie ganz verschwunden. Patient 
machte deswegen eine vierwöchige Behandlung im Kinderspital in Basel durch. 


1) Eine kurze Demonstration erfolgte am 18. Juni 1910 in der Medizinischen 
Gesellschaft durch Dozent Dr. Nager. Vgl. Sitzungsbericht im Korrespondenzblatt 
für Schweizer Aerzte. Nr. 23. 
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Mit 2 Jahren hatte der Knabe Diphtherie der Augenlider. Ohne weitere Krank- 
heitserscheinungen in den folgenden Jahren trat er im 7. Jahre in Zürich in die 
Schule ein, musste aber wegen leichter Ermüdbarkeit und geistiger Trägheit der 
sog. Spezialklasse für Schwachbegabte zugeteilt werden. Ungefähr im 8. Jahre 
beobachtete die Mutter bei ihm ein Grösserwerden des Unterkiefers, schenkte 
dieser Erscheinung keine grosse Aufmerksamkeit, da Pat. gar nicht über Schmerzen 
klagte und verschiedene Aerzte ihr gesagt hatten, es sei nichts dagegen zu machen. 
Nach Angaben der Mutter stellten sich später dem Versuch einer Zahnextraktion 
erbebliche Schwierigkeiten entgegen. 

Zum ersten Male stellte sich der Patient im Jahre 1910 in unserer Poliklinik 
vor. Die Mutter gibt an, der Knabe leide an sehr behinderter Nasenatmung, atme 
stets durch denMund und schnarche nachts. Die von den Eltern vermutete Mandel- 
vergrösserung fand sich nicht vor, dafür aber eine konzentrische Verengerung beider 
Nasenhöhlen, besonders durch Heraufrücken des Nasenbodens. Die Auftreibung 
der Nasenwände war eine harte, die Schleimhautauskleidung vollkommen glatt und 
dünn. Der Nasenrachenraum weit, keine Vergrösserung der Rachenmandel, 
Trommelfelle nur leicht eingezogen. Die genauere Untersuchung ergab damals 
noch folgenden Status: Der Knabe weist einen grazilen Körperbau auf, zeigt aber 
ein blasses Aussehen und macht einen etwas beschränkten Eindruck. Am Halse 
finden sich einige Drüsen. Die Wirbelsäule ist für die Palpation normal, ebenso 
sind Thorax, Herz, Lungen und Abdomen ohne Abweichung von der Norm. Tags- 
über besteht eine leichte Blasen- bzw. Sphinkterschwäche. Die oberen Extremi- 
täten sind normal, ebenso die Oberschenkel. Kniegelenke auffallend plump, kein 
Erguss darin. Beide Tibiae sind hochgradig verdickt und durch starke Knochen- 
zunahme deformiert; die Tibiakanten sind stumpf, das ganze Schienbein etwas 
nach vorn und aussen konvex, das Bild entspricht der sog. „Säbelscheidentibia“; 
Fussgelenke und Fussknochen normal. Der Schädel selbst ist gross, die Schädel- 
kapsel durch leichte Prominenz der Tubera frontalia viereckig; der linke Stirn- 
höcker etwas grösser als der rechte. Die hauptsächliche Grössenzunahme betrifft 
besonders den Gesichtsschädel und hier den Unterkiefer. Dieser fühlt sich 
ausserordentlich massig, verdickt und deformiert an; der Kieferwinkel ist fast gänz- 
lich mit harter Knochensabstanz ausgefüllt, das Kinn erscheint dadurch plump. 
Der Processus alveolaris besitzt an einzelnen Stellen eine Dicke von d cm, in 
welchen kariöse und intakte Zähne unregelmässig eingelagert sind. Die Auftrei- 
bung des Unterkiefers ergreift auch die aufsteigenden Aeste. Der Knochen ist 
nirgends druckempfindlich, Hautoberfläche und Weichteile überall normal. Auch 
der Oberkiefer zeigt die gewaltige Massenzunahme, so dass die zwischen den 
Alveolarfortsätzen liegende Bucht des harten Gaumens nur als tiefe Rinne erscheint. 
Die Verdickung ergreift auch die Nasenfortsätze, ebenso sind die Orbital- und Joch- 
bögen verdickt. Der Nasenrücken ist etwas konkav, sattelförmig, die Nasenwurzel 
scheinbar tiefliegend (Fig. 1 und 2). Die Zähne des Oberkiefers stehen unregel- 
mässig, die Schneidezähne haben deutliche Fassform und zeigen eingekerbte 
Kanten. Die ganze Mundschleimhaut ist intakt, Mundwinkel ohne Reste von typi- 
schen Rhagaden, das Lippenrot zeigt einzelne Risse; hintere Rachenwand normal, 
glatt, ebenso Nasenrachenraum. Die Nase zeigt die erwähnte hochgradige Verenge- 
rung und zwar durch Hebung des unteren Nasenbodens, welche auf eine knöcherne 
Verdickung des Oberkiefers zurückgeht; das Septum ist nicht verdickt, die lateralen 
Nasenwände infolge der knöchernen Auftreibung gegen das Lumen vorgewölbt; die 
unteren Muscheln leicht vergrössert, doch ist die Schleimhaut nicht wesentlich 
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hypertrophiert. Geruchsvermögen ist erhalten. Die Gehörgänge sind beide von 
normaler Weite, Trommelfelle blass, etwas eingezogen, Hammergriff beiderseits 
von ganz normaler Grösse, die Hörweite für Flüstersprache beträgt auf beiden Seiten 
Tm. Die Corneae weisen keine erheblichen Trübungen auf, jedoch sind die Pupillen 


ungleich und unregelmässig. Der Augenhintergrund weist hereditär-luetische Ver- 
änderungen auf. Sehvermögen normal. Die Intelligenz des Knaben ist etwas be- 
schränkt. Die Wassermannsche Reaktion fiel positiv aus. 

Die radioskopische Untersuchung des Gesichtsschädels bereitete wegen der 
Dicke und Konsistenz des Knochens sehr grosse Schwierigkeiten. Die Aufnahmen 
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zeigen sehr deutlich die ausgedehnten Hyperostosenbildungen des Gesichtsschädels 
(Fig. 3 und 4, die nach den Röntgenbildern genau kopiert sind). Auf dem Profil- 
bild des Kopfes ist eine starke Verdickung der Gesichtsknochen, sowie der Schädel- 
kapsel zu konstatieren, auch scheinen die Gebilde der Schädelbasis auffallend 


massiv, doch im grossen und ganzen proportioniert. Bei der anterioposterioren 
Aufnahme fällt die Verdickung der Arcus superciliares und der Ossa nasalia bzw. 
der Nasenfortsätze des Oberkiefers auf. Der Oberkiefer selbst scheint halbkugelig 
aufgetrieben und besteht aus einer strukturlosen soliden Knochenmasse, in welcher 
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noch einzelne Zahnkeime der Molaren erkennbar sind. Die Verengerung der Nasen- 
gänge ist auf dem Röntgenbilde sehr deutlich, hingegen fehlt jede Andeutung der 
Kieferhohle. Am auffallendsten ist radioskopisch die Verdickung des Unterkiefers, 
sie ist eine gleichmässig diffuse, ergreift auch, was speziell betont sei, die beiden 
 Gelenkfortsätze, sowohl die Proc. condyloidei als Proc. coronoidei. Die Knochen- 
substanz selbst ist vollständig homogen und strukturlos, die Umrisse des Knochens 
selbst ganz scharf, wenn auch die Form des Unterkiefers der Norm gegenüber sehr 
viel plumper erscheint. Eine Unterscheidung zwischen periostaler und ostaler 
Verdickung ist nicht mit Sicherheit möglich. Auch der Zungenbeinkörper scheint 
plumper und grösser als in der Norm. Das Röntgenbild der Hand, besonders der 
Handwurzel und Mittelhandknochen zeigt keine Hyperostosen oder periostitische 
Verdickungen, hingegen weist dasselbe an der Tibia eine diffuse Verdickung und 
Verbiegung auf, welche im oberen Drittel am stärksten ausgebildet ist. Hier ist 
deutlich, dass es sich hauptsächlich um die Affektion des Periosts handelt. Da, 
trotz der Seltenheit analoger Befunde die Diagnose auf eine hereditäre Lues des 
Gesichtsschädels gestellt werden musste, wurde sofort eine energische Quecksilber- 
und Jodkur eingeleitet. Herr Prof. Stoppany hatte die Freundlichkeit, damals 
eine Gesichtsmaske anzufertigen, um eventuelle spätere Aenderungen am Patienten 
genauer feststellen zu können. 

Weiterer Verlauf. In ziemlich unregelmässigen Zwischenräumen stellte 
sich Patient von Zeit zu Zeit in der Poliklinik zur Kontrolle vor. Schon nach 
einigen Kuren konnte eine deutliche Abnahme der Knochenauftreibungen am 
Schädel festgestellt werden. Auffallend war nun, dass der linke Stirnhöcker nicht 
nur nicht abnahm, sondern im Gegenteil deutlich grösser wurde. Diese Vortreibung 
wurde im Laufe von 2 Jahren nahezu mandarinengross; eine ähnliche von etwa 
Nussgrösse war auch am Uebergang des rechten Os frontale und Os parietale zu 
konstatieren. Der Durchmesser des Proc. alveolaris des Oberkiefers im Bereich 
des zweiten Prämolaren betrug etwa 4 cm, während die Verdickungen des Unter- 
kiefers um ein geringes zurückgegangen waren (Fig. 0 u. 6). Die Nasenhöhle wurde 
noch stärker verengt, besonders auffallend war die Hebung des Nasenbodens. Ferner 
wurde beobachtet, dass bei Phonation der weiche Gaumen nur nach links gehoben 
wurde. Die Sprache hatte einen exquisit näselnden Beiklang und zwar denjenigen 
der Rhinolalia clausa. Ausser den schon im Status von 1910 mitgeteilten Ver- 
änderungen und einer eigentümlichen Venenzeichnung auf dem Thorax zeigten 
sich keine anderen Abweichungen von der Norm. Die im Jahre 1913 wiederholto 
Wassermannsche Reaktion fiel wieder positiv aus. 

Status vom Februar 1914. Um Wiederholungen zu vermeiden, hebe ich 
hier nur diejenigen Punkte hervor, in denen sich der heutige Status vom früheren 
(1910) unterscheidet. 

Das Allgemeinbefinden des Pat. ist zurzeit ein gutes. Die Gesichtsfarbe 
ziemlich frisch, mit einem etwas ins Blassbräunliche gehenden Hautteint. Der 
Knabe sieht gut genährt aus, die Körpergrösse beträgt 151,4 cm, das Gewicht 42 kg. 
Oberkörper sowie Extremitäten zeigen keinen ausgesprochenen infantilen Habitus. 
Der Gesichtsausdruck hingegen lässt auch heute noch eine gewisse geistige 
Schwäche vermuten. Die Antworten sind vielfach langsam, ungenau; die Schul- 
kenntnisse mangelhaft. Spontan spricht er wenig, ist träge, nachlässig und scheint 
sich für die Arbeit nicht besonders zu interessieren. Das Gedächtnis ist ordentlich. 

Der Haarwuchs dünn, Farbe heilblond mit einzelnen gelichteten Stellen, 
nicht weit nach vorn und hinten herunter reichend. Schädelkapsel stark unregel- 
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mässig und asymmetrisch, mit mehreren buckelförmigen Auftreibungen, so vor allem 
über dem linken Os frontale von beinahe Apfeigrésse; nirgends auf Druck empfind- 
lich, nicht nachgebend, kein Pergamentknittern nachweisbar. Die beiderseitige 
wulstförmige Verdickung der Ossa nasalia und der Proc. nasales ossis maxillaris 
ist noch ausgesprochener wie früher. Die Knochen des Oberkiefers sind überall 
diffus gleichmässig verdickt, nirgends besteht Druckempfindlichkeit. Der Unter- 
kiefer hat an Umfang abgenommen. Nasenatmung erheblich behindert, Mund leicht 
geöffnet; Pat. atmet vorwiegend durch den Mund. Die Weichteile des Gesichts 
vollkommen unverändert, keine auffallende Entwicklung des Unterhautzellgewebes, 
kein Oedem, der Lippensaum trocken, rissig, sowohl am Schädel wie im Gesicht 
keine Narben (Fig. 5 u. 6). Die Inspektion des Mundes ergibt eine beträchtliche 
Ausdehnung der Alveolarfortsätze, sowohl seitlich als auch palatinalwärts und 


Figur 6. 


scheint infolgedessen einem V-förmigen Kiefer ähnlich. Die Zwölfjahrmolaren sind 
vorhanden, links kariös, von den Sechsjahrmolaren beiderseits sind nur noch die 
Wurzeln sichtbar. Die lateralen Incisivi fehlen, die Kronen der übrigen Zähne 
sind erhalten, meist aber kariös. Die beiden zentralen Incisivi zeigen die Hut- 
chinsonschen Einkerbungen. Im Unterkiefer fehlen sämtliche Molaren, während 
die Incisivi, die Canini sowie der erste Prämolar rechts gesund vorhanden sind 
und in keiner Hinsicht für Lues hereditaria charakteristische Symptome aufweisen, 
Die Beweglichkeit des Unterkiefers ist nicht erheblich behindert, immerhin ist eine 
geringere Seitwärtsbewegung als normal festzustellen, Zunge, Zungengrund, 
hintere Rachenwand, Epiglottis, Larynx, Trachea normal, ebenso Gehdrgang, 
Trommelfell o. B. Hörweite fiir Flüstersprache beträgt beiderseits mehr als 600 cm. 

Die eingehende funktionelle Prüfung ergab: 

Die Knochenleitung ist normal und wird von beiden Seiten gleich empfunden 
(Weber nicht lateralisiert, Schwabach al = + 0). Die Rinnesche Probe fällt 


beiderseitig positiv und etwas verkürzt aus (Rinne a ra Die untere Ton- 


grenze liegt beiderseits bei F-,;, die obere (mit Galton-Edelmannscher Pfeife 
bestimmt) bei c’. 
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Die Prüfung des Vorhofsapparates zeigt keine Zeichen von Reizung. Stehen 
bei offenen und geschlossenen Augen auf beiden oder nur einem Bein ohne abnorm 
starke Schwankungen möglich, ebenso Gehen nach vor- und rückwärts mit offenen 
und geschlossenen Augen. In der Ruhe besteht bei Seitwärtsblicken kein deutlicher 
Nystagmus. Der Drehschwindel ist selbst nach 20 Sekunden nicht deutlich aus- 
zulösen. Die Eingiessung von 300 ccm Wasser von 20° löst auf der linken Seite 
nur Nystagmus, auf der rechten Seite leichten Schwindel und Nystagmus aus. 
Durch Kompression ist kein Nystagmus oder Schwindel auszulösen. Eine gewisse 
verminderte Reizbarkeit ist demnach sicher vorhanden. 

In beiden Nasenhöhlen Anschwellung der unteren Muscheln, welche aber 
nach Kokainisieren nicht zurückgehen. Die Hebung des Nasenbodens und die 
Prominenz beider lateralen Nasenwände besteht noch unverändert weiter. Ange- 
stellte Messungen am Kopf des Pat. (A) und solche von einem gleichalterigen, 
normalen Knaben (X) mit annähernd gleicher Körperkonstitution und gleichem 
Gewicht haben nachfolgende Zahlen ergeben: 


Längsdurchmesser des Kopfes von der A X 

Glabella zur Prot. occip. ext.. . . . 17,7 cm 17,5 om 
Längsdurchmesser zwischen Tubera front: rechts zur Prot. 

occip. ext. . . . 18 „ 17,8 , 
Längsdurchmesser zwischen Dubera Tköntali links zur Prot. 

occip. ext. . . 19 „ 17,8 , 
Querdurchmesser des Konis eeh den: Tubera Seaia 146, 14 „ 
Querdurchmesser zwischen den beiden Proc. mast. . . . 143, 13,5 , 
Umfang des Kopfes, gemessen iiber dio Prot. occip. ext. und 

Tubera front. . . . 55 y 5 y 
Umfang des Kopfes, gemessen über die hintere Hontänelie and 

das Kinn . .. ar p a, at ee Me. “OD” 02 g 
Distanz der äusseren Orbitalränder . ok a: Eee « 108, 308, 
Distanz der inneren Orbitalränder . . E a 
Distanz der beiden Gelenkhöcker der Kieföreslenke ... 136, 12,4, 
Distanz der Kieferwinkel. . . . . . . «. «|. WN, 1 , 
Distanz der Foramina mentalia . . . et ad E 
Distanz zwischen Kinn und Schneidezahnmilte, ae ae Dog: HAO 
Breite des Alveolarfortsatzes des Oberkiefers in der Gegend 

des 12. Jahrmolaren rechts . . . 245. 18, 
Breite des Alveolarfortsatzes des Oberkiefers in dii Gerai 

des 12. Jahrmolaren links. . . . 2,4 „ LT n 
Breite des Alveolarfortsatzes in der Gegend des 12. Jahr- 

molaren rechts unten . . 2,5 » 1,3 „ 
Breite des Alveolarfortsatzes in der Gaga: T 12. Jake: 

molaren links . . . 24, 17, 
Breite des Alveolarfortsatzes in ae Gerona der Piämolaren 

rechts . . . 24, (13, 
Breite des Äiveolarforisatzes in ae Gexend der Prämelären 

links. . .. Oe he 
Breite des Alvsolarlärlsnlzes: in der Medianlinie ds Unter 

kielers.... 2 3 2.6 0 a een By TE o 


Unterkiefer, gemessen vom rechten zum linken Kiefergelenk 
über das Kinn bei geöffnetem Mund . . . . . . 28 „ 27 


H. Burkhardt, Ueber die Mitbeteiligung des Gesichtsschädels usw. 213 


Die neuerdings ausgeführten Röntgenbilder ergaben keine neuen Befunde. 

Hals, Brustkorb, innere Organe, obere Extremitäten ergeben den normalen 
früher festgesetzten Status. Für die Untersuchung des Hüftgelenkes wandten wir uns 
an Prof. Dr. Schulthess, Leiter des orthopädischen Institutes Zürich, der dieselbe 
in dankenswerter Weise ausführte und dabei folgende Erhebungen machte: Bei 
rechtwinklig gebogenem Knie ist beiderseits im Hüftgelenk eine leichte Beschrän- 
kung der Innen- und Aussenrotation festzustellen, auffallende Auftreibungen in 
der Gegend der Trochanteren sind nicht zu konstatieren; auch die im Institut ange- 
fertigten Röntgenbilder weisen keine Abweichungen von der Norm auf. Auffällig 
ist nur die ausserordentlich starke Substantia compaota der Femurschäfte. Becken 
etwas nach rechts gesenkt mit entsprechender Verbiegung der Wirbelsäule. 
Atrophie der Musculi serrati, besonders rechts, ebenso leichte Atrophie des Mus- 
culus glutaeus dexter. In der Höhe des ersten Sakralwirbels eine kleine, weisse, 
runde, narbige Einziehung mit einer Dellenbildung. Die Messungen der Unter- 
extremitäten ergeben folgende Zahlen: 


Femur rechts (vom Trochanter gemessen) 41,0 cm, links 43,9 cm, 
Tibia rechts . . . . . . . +. 36,5 „ links 35,8 „ 


Die früher schon bestandenen periostitischen Auftreibungen beider Tibien 
sind noch deutlich vorhanden. Beiderseits ist die zweite Zehe beträchtlich weniger 
entwickelt als die dritte, eine leichte Syndaktylie besteht beiderseits. Hoden 
klein, nicht dem Alter entsprechend entwickelt. 

Die Augenuntersuchung in der Universitätspoliklinik (Prof. Dr. Haab) er- 
gibt: Visus in die Ferne beidseitig ®/,, Refraktion E. Akkommodation rechts 
Nieden I/in 8cm, links Nieden I/in 10cm. Gesichtsfeld für Weiss und Farben 
normal. Lidspalte rechts etwas enger als links. Bulbi in Normalstellung, äussere 
Augenmuskeln intakt. Bulbi äusserlich reizfrei, Corneae klar, vordere kammer normal 
tief, rechte Pupille mittelweit, links erheblich weiter, beidseitig absolute 
Pupillenstarre, ebenso direkt, indirekt, konsensuell auf Lidschluss. Glaskörper 
klar, Makula und Optikus o.B, In derPeripherie beidseitig kleine gelbliche Herdchen. 

Die neurologische Untersuchung (neurologische Poliklinik Prof. v.Monakow) 
ergibt folgende Befunde: Berührungsempfindung, Drucksinn, Temperatursinn intakt, 
Ortssinn unsicher. Schmerzempfindung intakt, keine Verspätung und keine Nach- 
empfindung, elektrische Empfindung und Kitzelgefühl ebenfalls vorhanden. Bauch- 
reflex wenig ausgebildet, Kremasterreflex hüpfend, Patellarretlex wegen akuter 
Spannung sehr schwer auszulösen, jedoch vorhanden, ebenso die Fussreflexe. Der 
Gang etwas hinkend, aber nicht ataktisch, keine lanzinierenden Schmerzen, Inkon- 
tinenz der Blase in leichtem Grade vorhanden, keine Kopfschmerzen, keine gastri- 
schen Krisen oder Arthropathien. Psychisch besteht eine leichte Idiotie. 

Untersuchung des Blutes (Privatdozent Dr. Roth, medizinische Klinik): 
Hämoglobingehalt 75 pCt., Anzahl der roten Blutkörperchen 4500000, Leuko- 
zyten 8240. Die roten Blutkörperchen sind hämoglobinarm, aber von normaler 
Form, weder Mikrozyten noch Makrozyten, keine erhebliche Vermehrung poly- 
chromatophiler Erythrozyten; demnach besteht ein leichter Grad von Anämie. 

Urin ohne Eiweiss, ohne Zucker. 


Epikrise: Bei einem 15jährigen Knaben, der als einziges Kind von 
Eltern stammt, von denen der Vater sehr wahrscheinlich, die Mutter nach- 
gewiesenermassen an Lues erkrankt war, und der bald nach der Geburt 


an einem hartnäckigen Schnupfen und an einem Exanthem gelitten hatte, 


Archiv für Laryngologie. 29. Bd. 2. Heft. 15 
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entwickelte sich vom 8. Jahre an eine langsam zunehmende schmerzlose 
Auftreibung einzelner Knochen, der Tibiae und besonders des Gesichts- 
schädels, welche infolge konzentrischer Verengerung der Nase als einziges 
Symptom zur beträchtlichen Behinderung der Nasenatmung führte. Die 
Untersuchung auf weitere Symptome von hereditärer Lues ergibt eine 
charakteristische Missbildung der oberen Schneidezähne, eine sehr leichte, 
aber doch typische Veränderung des Augenhintergrundes und einen posi- 
tiven Ausfall der Wassermannschen Reaktion. Unter entsprechender 
antiluetischer Behandlung bildete sich ein Teil der Veränderungen zurück, 
um freilich an anderen Stellen, wenn auch abgeschwächt, wieder zum 
Vorschein zu kommen. Dass in der vorliegenden Beobachtung in erster 
Linie eine hereditäre Lues für die verschiedenen Knochenveränderungen 
ätiologisch in Betracht kam, stand bald ausser Frage; nur konnte man 
im Zweifel sein, ob diese ererbte Krankheit allein dafür verantwortlich 
zu machen war, oder ob irgendeine andere Konstitutionsanomalie, wie 
Rhachitis, Leontiasis usw., hier mitspielte. 

Das Krankheitsbild der Lues hereditaria tarda — denn beim Beginn 
des eigentlichen Leidens im 8. Jahre konnte nur die späte Form in Frage 
kommen — ist ein ausserordentlich buntes. Die erwähnten Arbeiten von 
Fournier und Hochsinger haben, gestützt auf die grundlegenden Studien 
von Hutchinson, gerade in den letzten Jahrzehnten viel zur Klärung 
beigetragen und es ist eigentlich kein Organsystem, bei welchem nicht 
Reste von abgelaufenen Affektionen dieser Erkrankung aufgefunden werden 
können. A. Fournier (9) gibt eine Zusammenstellung über die Häufig- 
keit, in welcher die verschiedenen Organe affiziert werden können. In 
dieser Statistik, die 212 Fälle umfasst, haben aufgewiesen: 


Affektionen der Augen . . . . . . ©. 101: Fälle 
a „ Knochen . . . 2 ...... 82 „ 
7 „ Haut... E ee zo 
Erkrankungen des Halses (es des Eadimönsereik) 46 „n 
Gehirnerscheinungen. . . . 2 2 nn. 
Gehörstörungen . ww wee HU 5 
Nasenerkrankungen . 2 220 0. eee ei Eg 
Lebererkrankungen . . ne Hs Os He. oe se 
Milzerkrankungen 2.) we eee en D- ly 
Subkutane Gunimata . . . . 2 m nn nn. 014 „ 
Nierenaffektiouen . . 2. 2 2 oo non 22 22. 12 , 
Larynxerkrankungen. . 2 2 2 ew eee, 
Rückenmarkerkrankungen . . 2 2. 2 eee, 8S o an 
Lungenerkrankungen . 0 2 non on nn OF ox 
Gelenkerkrankungen. . . a a e a 7 
Erkrankungen der Cakna, Soe oe a A ok 


Zungenerkrankungen 4 
Nervenerkrankungen 2. on onen 4 „ 
Erkrankung diverser Organe. . 2 2 2 2.01. 
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Ed. Fournier (10) macht darauf aufmerksam, dass es von grosser 
Bedeutung für den Patienten ist, gerade bei diesem Krankheitsbilde mög- 
lichst alle Krankheitserscheinungen zu kennen, auch die etwas selteneren, 
da gerade hier auf Grund der frühzeitig gestellten Diagnose durch die 
Therapie sehr viel erreicht werden kann, während das Verkennen der 
Krankheit schwere Folgen hat. Dass neben den vorliegenden Veränderungen 
eine sorgfältige Anamnese von grösster Wichtigkeit ist, beweist auch die 
vorliegende Beobachtung, aus der wir ausserordentlich wichtige Anhalts- 
punkte gewannen (Syphilis der Eltern, Coryza neonatorum, Exanthem). In 
unserem Falle sprachen ausserdem für eine hereditäre Lues die Tibia- 
auftreibung (Säbelscheidentibia), die Veränderungen des Augenhinter- 
grundes (Typus I der hereditären Lues), die Sattelnase, die oberen 
zentralen Schneidezihne und die Blutreaktion (positiver Ausfall der 
Wassermannschen Reaktion). Von untergeordneter diagnostischer Be- 
deutung sind noch hervorzuheben: Die Syndaktylie, die Idiotie. die 
Hodenatrophie und die Venenzeichnung auf dem Thorax. Von der 
Hutchinsonschen Trias sind die Veränderungen der Zähne und der 
Augen vorhanden. Bei den Zähnen findet sich die Fass- oder Schrauben- 
zieherform mit den typischen von Hutchinson (11) beschriebenen Ein- 
kerbungen der Schneidekante. Nicht in allen Fällen von hereditärer 
Lues findet man dieses Sympton und gerade Hochsinger (12) hat 
viele Fälle beobachtet, wo das Gebiss in tadellosem Zustande war; wenn 
es aber deutlich vorhanden ist, dann darf mit Sicherheit die kongenitale 
Lues dafür verantwortlich gemacht werden; hat doch Pasini (13) in 
solchen Zähnen die Spirochaeta pallida direkt nachgewiesen. Auffallend 
ist, dass die Corneae nicht die geringsten Anzeichen einer stattgehabten 
Keratitis parenchymatosa aufweisen, sondern nur leichte Veränderungen 
des Augenhintergrundes vorliegen. Diese gelblich-weissen Herde an der 
Peripherie sind nach Sidler (14) aber für die hereditäre Lues charakte- 
ristisch: Solche Befunde werden von diesem Autor in seiner Arbeit über 
die hereditär-syphilitischen Augenhintergrundsveränderungen als Typus I 
bezeichnet. Die Ungleichheit der Pupillen, vor allem aber die totale 
reflektorische Pupillenstarre, bekanntlich ein Initialsymptom der Tabes 
dorsalis, bildete die Veranlassung zur neurologischen Untersuchung, be- 
sonders in Rücksicht auf die Fälle von Tabes bei Lues hereditaria tarda 
[A. Fournier (9), R. Remak (15), Ibrahim (16)]. Doch war das 
Resultat bis heute negativ. Es muss dahingestellt werden, ob diese totale 
Pupillenstarre ein Frühsymptom einer noch latenten tabischen Erkrankung 
darstellt, oder ob sie vielleicht ein Symptom der wahrscheinlich vor- 
` handenen Lues cerebri ist. Der weitere Verlauf der Krankheit wird dar- 
über erst definitiven Aufschluss geben. Der Gang des Patienten ist etwas 
schwerfällig, doch besteht hier kein Zusammenhang mit Tabes, sondern 
die Ursache dafür bilden vielmehr die Differenzen in der Länge beider 
Ober- und Unterschenkel. Dies bildet auch die Ursache einer leichten 
Senkung des Beckens nach rechts, sowie der Verbiegung der Wirbelsäule 


15* 
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und der leichten Atrophie des rechten Glutaeus. Nach freundlichen Mit- 
teilungen von Prof. Schulthess kommen solche Differenzen in der Länge 
der Unterextremitätenknochen ausser bei Lähmungen nur bei kongenitaler 
Lues vor. In Hinsicht darauf, dass sich die spezifischen Prozesse bei 
dieser Erkrankung häufiger in der Epiphyse, also der Wachstumszone, ab- 
spielen, sind die Längenunterschiede zwischen einzelnen Röhrenknochen 
beider Seiten leicht zu verstehen. Diese sind umsomehr als ein Symptom 
anzusehen, als durch Ed. Fournier (10), Fuchs (17), Hochsinger (1) 
Fälle bekannt wurden, bei denen es einerseits zu einer Verlängerung, 
andererseits zu einer Verkürzung der Gliedmassen gekommen war. Von 
Fuchs sind speziell die beiden Fälle interessant, bei denen die hereditäre 
Lues geradezu wahre Riesen entstehen lies. Der eine Fall [von 
Sirena (18) beobachtet] erreichte eine Grösse von 2,40 m und zeigte bei 
der Sektion sicher hereditär-luetische Erscheinungen, 

Die interessanten Mitteilungen von Loos (19) über die Anämie bei 
hereditärer Lues veranlasste zu einer genauen Blutuntersuchung. Er er- 
wähnt als charakteristisch die Anämie, die Verminderung der Zahl der 
roten Blutkörperchen, das Auftreten von Myelo- und Mikrozyten, das Er- 
scheinen von kernhaltigen Erythrozyten, bisweilen in ganz ausserordent- 
licher Menge, ferner eine Leukozytose. In unserem Falle konnte nur eine 
leichte Anämie, sowie eine geringe Leukozytose festgestellt werden. Ein 
direkter Zusammenhang zwischen dieser Blutveränderung und den vor- 
handenen Knochenerkrankungen dürfte wohl kaum bestehen. 

Es erhebt sich nun die Frage, ob die Affektion des Gesichtsschädels 
allein auf Lues hereditaria zurückzuführen ist. Bei der Umschau über 
die Knochenerkrankungen bei hereditärer Lues gibt A. Fournier (9) 
folgende Häulfigkeitsskala: 

Von den verschiedenen Knochen erkrankte: 


die Tibia. . . 2. 2 220202000. IL malk 
die Ula: a 2-4: 2 u we SG we 22 
der Radius . . . ....... «185 „ 
der Humerus. . . 2. 2 22020... 12 „ 
das. Demüur. a- or e © So # Ad ww IBS 
das Wadenbein . . 2 2 . . nn. ACY 
das Schlüsselbein . . . . 2 . 20020 D „ 


die Schädelknochen Tr er 
verschiedene Knochen (Rippen, Meta- 
karpus, Zehen, Finger, Schulterblatt, 
Wirbelsäule, Kiefer) . . 2. 2.2.. 20 , 
Der Autor betont, dass natürlich niemals alle Knochen zusammen | 
erkranken. 
Eine ganz andere Skala gibt, wie bereits erwähnt, Parrot (2). Nach 
ihm zeigen die grösste Prädisposition zur Erkrankung: 
1. die langen Extremitätenknochen, 
2. die Kieferknachen, 
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die Schädelknochen, 
die Rippen, 

die Schulterblätter, 
die Beckenknochen, 
die Wirbelsäule und 

8. die Hand- und Fusswurzelknochen. 

Hochsinger hat, wie auf S. 205 bereits erwähnt, mit Recht diese 
Hiuligkeitsskala energisch angegriffen. Heute haben wir mit der Wasser- 
mannschen Reaktion ein Mittel in der Hand, bei positivem Ausfall mit 
Sicherheit die luetische Natur vorliegender Veränderungen nachzuweisen. 
Es ist nun ausserordentlich schwierig, aus der Arbeit von Parrot die- 
jenigen Fälle herauszufinden, welche sicher luetischer oder sicher rachi- - 
tischer Natur sind. Zweifellos sind dort auch solche mit Veränderung der 
Schädelknochen, die luetischer Natur sind, doch wurden diese absichtlich 
in unserer Arbeit unberücksichtigt gelassen und nur ganz sichere Beob- 
achtungen herangezogen. Bekanntlich treten die Knochenerkrankungen 
bei Lues hereditaria schon früh auf; pathologisch-anatomisch können sie 
schon bei Föten festgestellt werden, in Form der Osteochondritis syphi- 
litica foetalis. Hypertrophische Prozesse sind im allgemeinen nach A. (9) 
und Ed. Fournier (10) erst von dem zweiten Jahre an klinisch deutlich 
zu beobachten, können aber auch nach dem 28. Altersjahre auftreten; 
nach Hochsinger (1) können Knochenhypertrophien mitunter schon bei 
Föten vorkommen und sind auch radioskopisch nachgewiesen worden. Bei 
unserem Kranken wurde die Mutter im 8. Jahre auf das Grösserwerden 
des Unterkiefers aufmerksam. Ob in diesem Falle wirklich der Unter- 
kiefer zuerst erkrankte, ist nicht zu entscheiden. Die Difformität der 
Tibia wurde von der Mutter überhaupt nicht bemerkt. 

Von den Schädelknochen ist, nach Angabe von A. Fournier (9) die 
Stirn am häufigsten affiziert, dann folgen die Nase, die Knochen der 
Schädelkapsel und erst in letzter Linie die Kiefer. An den Röhren- 
knochen werden diffuse Hyperostosen bei dieser Krankheit häufig gefunden, 
an den Knochen der Schädelkapsel treten sie selten auf und an den Kiefern 
sind diese bei hereditärer Lues aussergewöhnlich selten zu beobachten. 
Ich habe in der Literatur, die mir zur Verfügung stand, nur folgende 
4 Fälle gefunden: 

I. Fall. Parker (5). Julia B., 13 Jahre alt. Der Vater starb mit 
42 Jahren an Phthise, die Mutter mit 39 Jahren an Rheumatismus. Das 
jüngere Schwesterchen war gesund, aber stets auffallend bleich, während 
der Bruder einen sehr grossen Kopf gehabt haben soll und an älmlichen 
Knochengeschwiilsten litt, wie die Patientin selbst. Eine genaue Anamnese 
aus der Kindheit konnte nicht erhoben werden, doch bestätigen die Pflege- 
eltern, dass die ersten Jahre ohne wesentliche Störungen der Gesundheit 
verliefen. Die Kranke selbst klagte 2 Monate, bevor sie in ärztliche Be- 
obachtung kam, über beständige Schmerzen in einzelnen Knochen und 
kurz darauf trat ganz allmählich eine Grössenzunahme derselben ein. Die 


FEIND 
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Untersuchung ergab auf beiden Seiten eine diffuse, eiförmige Auftreibung über 
dem aufsteigenden Aste des Angulus mandibulae (Fig. 7, nach der Figur in 
Path. soc. trans. 1880 gezeichnet). Die Bewegungen des Unterkiefers waren in 
keiner Weise gestört, dieGeschwulst aufDruck nicht empfindlich. Die mittleren 
oberen Schneidezähne waren intakt. Auch waren deutliche Veränderungen der 
Schädelkapsel nicht festzustellen. Aehnliche Knochenauftreibungen wies die 
Patientin ferner am äusseren Drittel des linken Schliisselbeins, am unteren 
Ende des linken Humerus und an beiden linken Unterarmknochen, sowie an 
beiden Tibiae auf. Andere Veränderungen, die eine angeborene Syphilis 
hätten vermuten lassen, bestanden nicht. Trotzdem erhielt die Kranke 


abwechselnd Quecksilber und Kalium jodatum. Nach 3—4 Monaten ver- 
schwand der Schmerz vollständig. Die Geschwülste am Schlüsselbein und 
am Humerus verschwanden langsam, während wieder andere, hauptsächlich 
diejenigen des Unterkiefers, eher grösser wurden. Nach und nach fingen 
auch die Knochen des rechten Vorderarms, sowie des rechten Schlüssel- 
beins an, sich zu verdicken. 

Il. Fall. Lannelongue (7). Der Vater akquirierte ein Jahr vor 
der Geburt des Kindes Syphilis; über die Mutter haben wir keine Mit- 
teilungen. Das Kind (Alter desselben aus den Quellen nicht zu eruieren) 
starb an Diphtherie und wurde sorgfältig untersucht. Die Sektion zeigte, 
dass die beiden Tibien, sowie der Unterkiefer Sitz verschiedener patho- 
logischer Prozesse waren; es wurden nämlich Exostosenbildungen und 
endostale Knocheneiterungen (suppuration intraosseuse) beobachtet. Der 
eine der Abszesse verursachte im Zentrum der oberen Epiphyse der Tibia 
eine beträchtliche Abszesshöhle, was eine Zerstörung des Epiphysen- 
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knorpels zur Folge hatte. Ein bereits gebildetes Granulationsgewebe, das 
die Höhle auskleidete, wies auf beginnende Heilungstendenz des Prozesses 
hin. Ein ähnlicher Abszess war am oberen Teile des Kieferastes lokalisiert 
und verursachte eine spontane Fraktur desselben. 

Ill. Fall. Berne (8): Der junge R. de B., 7 Jahre alt, wurde wegen 
einer Schwellung des unteren Teiles des rechten Peroneus in das Spital 
Trousseau aufgenommen. Die Anamnese der Eltern des Kindes, welches 
periostitische Auftreibungen verschiedener Knochen aufwies. ergab folgendes: 
Die Mutter heiratete mit 28 Jahren, sie weist buckelförmige Unebenheiten 
der Tibia auf; leicht vertiefte Flecken sind an verschiedenen Körperstellen 
zu beobachten, vor allem in der Gesässgegend. Im ganzen 6 Schwanger- 
schaften; das erste Kind starb klein, das zweite noch während des Stillens 
an einer Bronchitis; das dritte ist der vorliegende Fall. Bei der vierten 
Gravidität Abort im 4. Monat; das fünfte Kind starb schon nach 3 Jahren. 
Das sechste, noch lebende Kind wurde ebenfalls untersucht. Konstitution 
ordentlich, jedoch charakteristische Narben in der Gesässgegend; ein sehr 
ausgesprochener medio-palatinaler Vorsprung und eine Hyperostose der auf- 
steigenden Aeste des Unterkiefers beiderseits. Der Vater versichert, nur 
eine Gonorrhoe gehabt zu haben im Jahre 1840; die Untersuchung ergibt 
aber rote Flecken auf den oberen Partien des Nackens, die ganz den 
Charakter eines papulösen Syphilids tragen. 

IV. Fall. Max Scheier (6): „Noch in der letzten Woche stellte 
sich uns eine Patientin in der Königlichen Poliklinik für Halskrankheiten 
vor, die ähnliche Hyperostosen darbot wie unsere Kranke. Es war der 
Unterkiefer und namentlich das Kinn deutlich hyperostotisch, der Processus 
alveolaris des Oberkiefers sehr stark auf beiden Seiten von der Hyperostose 
betroffen, so dass das Gaumengewölbe schmal und hoch war, schliesslich 
war auch der Processus nasalis des Oberkiefers leicht geschwollen. 

Auf den ersten Blick hätte man an Leontiasis ossea denken können. 
Jedoch die starke Ozaena, die Keratitis parenchymatosa auf dem linken 
Auge, die halbmondförmige Ausbuchtung der unteren Kante der mittleren 
oberen Schneidezähne und schliesslich die starke Sattelnase gaben zu er- 
kennen, dass wir es mit Syphilis hereditaria zu tun hatten. Dafür sprach 
auch der ganze Verlauf der Krankheit. Schon im 5. Lebensjahre trat bei 
dem stets schwächlichen Kinde die Keratitis auf; im 8. Jahre eitriger und 
übelriechender Ausfluss aus der Nase, und seit einem halben Jahre zeigten 
sich im Ausfluss mehrere Male kleine Knochenstücke. Bei der Untersuchung 
der Nase ergab sich, dass von einem Septum sowie von den unteren und 
mittleren Muscheln nichts zu sehen war. Auch der Pharynx zeigte schwere 
Folgen der Lues. Beide hinteren Gaumenbögen waren mit der hinteren 
Rachenwand zum grössten Teil verwachsen. Der Vater der Patientin ge- 
stand selbst zu, syphilitisch gewesen zu sein.“ 

Es steht ausser Zweifel, dass die vier Beobachtungen der Literatur 
mit der unsrigen ausserordentlich viele iibereinstimmende Punkte aufweisen; 
wenn freilich zugegeben werden muss, dass sowohl die Befunde als auch 
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die Anamnesen nur bruchweise wiedergegeben sind. Die grösste Ueberein- 
stimmung mit unserem Falle zeigt derjenige von Parker, welcher nicht 
nur nach dem Befunde (cf. Fig. 7), sondern auch nach dem Verlaufe mit 
dem unsrigen grosse Aehnlichkeit aufweist. Während der Behandlung sind 
in beiden Fällen die Abnahme einzelner Knochenverdickungen und die 
gleichzeitige Wiedererkrankung anderer beobachtet. Röntgenographisch und 
serologisch ist bis anhin nur unser Fall untersucht worden. Inwiefern der 
Sektionsbefund des Falles von Lannelongue auch für unsere Beobachtung 
Geltung haben könnte, muss dahingestellt bleiben, da unsere Röntgeno- 
gramme eine vollständig homogene Knochensubstanz ergeben, während bei 
Lannelongue Abszesshöhlen usw. aufgefunden wurden. Es erhebt sich 
die Frage, ob derartige Veränderungen am Kiefer und Gesichtsschädel nicht 
auch auf andere Affektionen zurückgehen können. 

In differentialdiagnostischer Beziehung kommt in erster Linie 
neben der Lues hereditaria die Leontiasis ossea von Virchow oder die 
Ostitis deformans in Betracht. Diese Erkrankung ist nicht gerade häufig; 
immerhin sind nach Bockenheimer (4) bereits 25 Fälle bekannt und näher 
beschrieben, bei denen es zu einer Verdickung der Gesichtsknochen kam. 
Besonders bei dem Falle von Wrang (20), Brown und Scheier (6) sind 
ausgedehnte diffuse Verdickungen, speziell des Unterkiefers, zu beobachten 
gewesen. Im Falle Bickersteth (21) sollen mehrere Hyperostosen am 
Kopfe, auch Auftreibungen an den Unterextremitäten bestanden haben. 
Auch hier gehen die ersten Anfänge der Erkrankung auf das erste Dezennium, 
nicht selten sogar noch weiter zurück, und diese Knochenverdickungen sind 
zuerst ebenfalls schmerzlos, das Wachstum ein langsames. Nach - Bill- 
roth (22) erreichen die Knochenneubildungen, die bei Syphilis vorkommen, 
selten eine solche Festigkeit wie bei Leontiasis ossea. Bockenheimer (4) 
gibt sogar an: „Syphilitische Erkrankungen machen zwar diffuse, jedoch 
nicht so ausgedehnte Hyperostosen, so oft am Schädel, weniger am Gesicht“. 
Bei der oberflächlichen Betrachtung der Abbildung unseres Falles möchte 
man gerade wegen der ausgesprochenen Hypertrophie des Gesichtsschädels 
die Affektion für eine Leontiasis ossea, nicht aber für Hyperostosenbildungen 
bei kongenitaler Lues halten. Ein differentialdiagnostisches Merkmal scheint, 
soweit aus den bisher vorliegenden Fällen eine Schlussfolgerung gezogen 
werden darf, darin zu liegen, dass bei Leontiasis ossea nach Bocken- 
heimer die aufsteigenden Kieferäste freibleiben, während bei Hyperostose 
nach Lues hereditaria tarda dieselben fast vorzugsweise affiziert sind. Ferner 
ist bekanntlich für die erste Erkrankung charakteristisch, dass sie unauf- 
haltsam weiterschreitet und vor allem jeder Therapie trotzt. Bei der 
hereditären Lues können offenbar Stillstände eintreten, und ganz besonders 
wird es möglich sein, wie der Fall von Parker, Scheier und von uns 
beweist, durch entsprechende Therapie eine Abnahme der Wucherung zu 
erzeugen, allerdings ohne die Krankheit vollständig zur Heilung zu bringen, 
da gelegentlich andere Knochen wieder befallen werden können. Wir 
glauben demnach die Diagnose einer hereditär-luetischen Hyperostose mit 
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Sicherheit stellen zu dürfen, sobald eine Reihe solcher hereditär-luetischer 
Stigmata vorliegen und der Knochenprozess sich therapeutisch beeinflussen 
lässt. 

Ein Uebergangsglied zwischen Tumoren und Hyperostosen der Ober- 
kiefer bilden die von Perthes (23) besonders erwähnten geschwulstähn- 
lichen Hyperostosen der Kiefer, die auf der einen Seite den Osteomen nahe 
kommen, auf der anderen Seite an der Grenze zu dem Gebiet der Leontiasis 
ossea stehen. In einem Teil dieser Fälle ist ein chronischer Reiz als Ur- 
sache der Hyperostose nachweisbar (Virchow, Borst, Fergusson), 
während wieder in anderen Fällen von einer entzündlichen Ursache nichts 
bekannt geworden ist (Bruhn, Vischer, Hancock). Dazu gehören offen- 
bar auch die Beobachtungen von Westmacott (37), die dadurch auffallen, 
dass es sich ausschliesslich um jüngere Individuen handelt. 

Auch bei Rachitis sind nach Bockenheimer (4) ähnliche Hyper- 
ostosenbildungen beschrieben, nur treten diese im allgemeinen frühzeitiger 
als die luetischen auf. Ferner sind dieselben durch eine spezifische Therapie 
nicht zu beeinflussen. Endlich findet man meistens bei Hyperostosen infolge 
Rachitis charakteristische Störungen im Wachstum des Beckens, der Ex- 
tremitäten (plattes Becken, Genua valga vara, Coxa vara, Skoliosen usw.), 
dann Stellungs- und Formanomalien der Zähne, die nach Perthes (23) 
und Scheff (24) für Rachitis ganz charakteristisch sind, so die polygonale 
Figur des Unterkiefers, dessen Seiten in der Gegend der Eckzähne winklig 
zusammenstossen, Einziehung des Mittelstückes, verstärkte Einwärtsneigung 
der seitlichen Alveolarfortsitze, den nach aussen umgekrempten und ver- 
dickten unteren Kieferrand, den häufig verlängerten und verschmälerten Ober- 
kiefer mit einer steilen Wölbung des Gaumens, den sogen. Eberzahn und andere 
Hypoplasien. Entscheidend wird hier wieder die Blutuntersuchung sein. In 
unserem Falle war die Wassermannsche Reaktion zweimal positiv. Die 
Rachitis kann demnach ausgeschlossen werden. — Was den Zusammenhang 
zwischen ererbter Syphilis und Rachitis anbelangt, so seien noch die diesbe- 
züglichen Aeusserungen Hochsingers (12) angeführt: „Der von Kassowitz 
im Jahre 1881 klargelegte Standpunkt ist der einzig richtige. Die meisten 
kongenital-luetischen Kinder werden rachitisch, weil die angeborene Syphilis, 
gleich wie andere schwere Ernährungsstörungen, zur Rachitis führt. Der 
fanatischen Anschauung Parrots, welcher die Rachitis nur als Manifestation 
der kongenitalen Syphilis gelten lässt, begegnen wir am einfachsten durch 
die Mitteilung des von Kassowitz bereits genügend hervorgehobenen Um- 
standes, dass etwa 90 pCt. unserer sämtlichen Kinder in den drei ersten 
Lebensjahren unverkennbare Symptome der Rachitis bieten. Eins erscheint 
immerhin bezüglich des Verhältnisses der angeborenen Lues zur Rachitis 
auffallend, dass bei luetischen Kindern sehr häufig und frühzeitig schwere 
Schädelrachitis angetroffen wird, während hochgradige rachitische Ex- 
tremitätenverbiegungen bei denselben nie so stark zu beobachten waren.“ 

Die Akromegalie ist schon deshalb nicht mit diffusen Hyperostosen 
der Gesichts- und Schädelknochen zu verwechseln, weil sie zuerst an den 
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Extremitäten und erst später im Gesicht auftritt. Ferner nehmen bei der 
Akromegalie ausser dem Knochengewebe auch noch alle anderen Gewebe 
im Gesicht an dem exzessiven Wachstum teil, so Nase, Lippen und Zunge. 
Gewöhnlich gibt auch das Röntgenbild Auskunft über die Formation der 
Sella tureica und die Hypophysengegend. 

Maligne Tumoren können nur im Anfang mit Hyperostosen verwechselt 
werden, da diese Knochentumoren rasch zu grösseren Tumoren heran- 
wachsen, die oft auf dem Röntgenbild frühzeitig die Zerstörung des Knochens 
erkennen lassen. 

Fibrome, wie sie namentlich durch das Tragen schlechter Gebisse 
hervorgerufen werden, können mit einer diffusen Hyperostose der Alveolar- 
fortsätze nur bei oberflächlicher Untersuchung verwechselt werden. Un- 
schwer lässt sich jedoch das Fibrom an seiner viel weicheren Beschaffen- 
heit erkennen, und auch auf dem Röntgenbild wird sich keine Verdickung 
der Knochen in diesen Fällen nachweisen lassen. 

Osteome oder Exoustosen, wie Hofmeister (25) am Unterkiefer einige 
gesehen hat, die eine ziemliche Grösse erreichten und wahrscheinlich im 
Anschluss an chronische Pericementitis entstanden sind, bieten differential- 
diagnostisch schon grössere Schwierigkeiten; sie sind im allgemeinen mehr 
zirkumskripte, gut abgegrenzte, oft gestielte Geschwülste, ohne Uebergang 
auf andere Knochen. Es können aber kleine Osteome oder Exostosen auf 
diffusen Hyperostosen sitzen, was natürlich die Diagnose dann erschwert. 
Die Affektion des Siebbeins (Mucocele, Osteome usw.) lässt sich von 
den beschriebenen Hyperostosen durch ihre Lokalisation, dann vor allem 
durch das Freibleiben des Unterkiefers leicht differenzieren. 

Die Hyperostosenbildung der Kiefer bei halbseitiger Gesichtshyper- 
trophie ist eine seltene Affektion; immerhin sind Fälle von Fischer (26), 
Friedrich (27), Hutchinson (28), Schieck (29), Ziehl (30) u. a. m. 
genau beschrieben. Grosse differentialdiagnostische Schwierigkeiten dürften 
sich wohl deswegen nicht bieten, weil bei dieser Affektion in der Regel 
die Weichteile mithypertrophiert sind und die Erkrankung nur die eine 
Gesichtshälfte befällt. In einigen Fällen von Hutchison (28), Thomsen (31) 
traten Hyperostosen der Knochen, entsprechend dem Verbreitungsgebiete 
des Nervus trigeminus auf. In den Fällen von Werner (32) und Pagen- 
stecher (33) waren auf der erkrankten Kieferhälfte auch die Zähne er- 
heblich dicker und breiter als auf der gesunden. 

Wie erwähnt, gibt A. Fournier an, dass Hyperostosen am Schädel 
infolge kungenitaler Lues noch bis zum 28. Jahre, nach anderen Autoren 
sogar noch später entstehen können. Diese Tatsache ist deswegen wichtig, 
weil natürlich auch Exostosenbildungen bei erworbener Syphilis auftreten 
können. An den Kiefern werden diese bei erworbener häufiger angetroffen 
als bei kongenitaler. Chabaud (34) berichtet in seiner Dissertation: 
„Syphilis du maxillaire inferieur“, über 17 derartige Fälle, A. Fournier (35) 
und Zambaco (36) haben im Anschluss an Exostosenbildung bei er- 
worbener Lues in der Gegend des Foramen alveolare des aufsteigenden 
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Kieferastes Lähmung des betreffenden dritten Trigeminusastes gesehen, was 
eine vollständige Anästhesie der entsprechenden Unterkieferhälfte zur Folge 
hatte. Die Anamnese und die eventuell nachgewiesenen Erscheinungen 
hereditärer Lues werden die Differentialdiagnose in derartigen Fällen leicht 
ermöglichen. 

Was die Prognose und Therapie derartiger hereditär-luetischer Ex- 
ostosen anbelangt, scheinen diese nicht ungünstig zu sein, denn, wie die 
Krankengeschichten der obigen Fälle dartun, ist unzweifelhaft auch in 
unserem Falle noch ein Zurückgehen der Hyperostosenbildungen zu erwarten. 
Etwas getrübt ist die Prognose für unsere Beobachtung deswegen, weil die 
Eltern jeder gründlichen medizinischen Therapie abhold sind; ferner liegt hier 
eine Pupillenstarre vor, eine Erscheinung, die eben doch als Initialsymptom 
der Tabes dorsalis aufgefasst werden könnte. Bei analogen Fällen soll im 
allgemeinen therapeutisch möglichst früh und energisch vorgegangen werden. 
da, wie einzelne Beobachtungen beweisen, eine Rückbildung möglich ist. 
Allzu hoch dürfen wir allerdings die therapeutischen Erfolge nicht an- 
setzen, da wir auf Rezidive bzw. Neuerkrankung anderer Knochen stets 
gefasst sein müssen. 


Herrn Privatdozent Dr. Nager spreche ich für die Anregung zu dieser 
Arbeit und die Unterstützung dabei meinen aufrichtigen Dank aus. 
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Nachtrag bei der Korrektur. 
Auf den während der Drucklegung erschienenen Beitrag von Amersbach 


(Verhandlungen des Vereins Deutscher Laryngologen, 1914) und die dort zitierten 
Arbeiten kann leider nur hingewiesen werden. 


XVII. 


Aus dem Institut fiir operative Chirurgie und topographische Anatomie 
an der Kaiserlichen Universitit Charkow (Russland). 


Regio latero-pharyngea.’) 
Topographie ihrer Arterien im Zusammenhang mit der Frage über 
sefährliche Blutungen bei operativen Eingriffen in der Regio tonsillaris. 
Von 


Dr. Th. J. Bulatnikow, 


Zweiter Proscktor am Institut für operative Chirurgie und 
topograph. Anatomie an der Kaiserlichen Universität Charkow. 


(Hierzu Tafeln VIII—XI und 14 Textliruren.) 


I. 

Im Verlauf der 92 Jahre, die seit der ersten Mitteilung von Allan Burns 
über eine tödliche Blutung aus der während der Tonsillotomie verletzten 
Art. carot. int. vergangen sind, wurde die Frage nach dem Ursprung der 
gefährlichen Blutungen unter genannten Bedingungen schon mehrmals be- 
handelt. 

Aber trotz der Menge von Arbeiten, die der Aufklärung dieser Frage 
gewidmet sind, wurde sie nicht nach allen Richtungen in erschöpfender 
Weise bearbeitet. Dieser Umstand lässt mich hoffen, dass auch meine 
Arbeit einige Bedeutung haben kann. 

Der Plan der Arbeit ist folgender: 

I. Blutversorgung der Tonsillen und der lateralen Pharynxwand. 
II. Beziehung der Art. carotis und ihrer Zweige zur Tonsille bei normaler 
Kopflage. 
A. Bei Erwachsenen: 
7 Querschnitte der klassischen Autoren. 
7 eigene Querschnitte. 
2 Sagittalschnitte. 
2 Frontalschnitte. 
In 7 Fällen näherten wir uns der Regio tonsillaris von aussen; 
In 2 Fällen durch die Mundhöhle; 
In 3 Fällen von hinten her. 
B. Bei Kindern: 
4 Querschnitte. 


1) Der Redaktion zugegangen im Mai 1914. 
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HI. Beeinflussung der Topographie der Regio tonsillaris durch 
1. Hervorziehen der Zunge und Tonsille. 
2. Niederdriicken der Zunge. 
3. Kopfwenden. 
4. Kopfbeugen. 
5. Zuriickwerfen des Kopfes nach hinten. 
IV. Die Existenz und die Bedeutung des „Stylodiaphragma“. 

Ausserdem sind 5 Präparate röntgenographisch untersucht. | 

Im ganzen standen zu unserer Verfügung 35 Leichen: 1 Frau, 4 Kinder 
und 30 Männer. 

Die Frage von der arteriellen Versorgung der Mandel diente bereits 
mehrmals als Thema für anatomische Untersuchungen; jedoch begnügen 
sich in den meisten Handbüchern der Anatomie die Autoren mit dem 
Hinweis, dass die Tonsille durch kleine arterielle Zweige der Art. palat. 
ascendens und descendens [Bobrowt)] versorgt wird, oder erwähnen, 
dass die Mandel ihre Arterien aus zahlreichen Quellen erhält: aus der 
Art. pharyngea ascendens, der Art. palatina und der Art. lingualis 
[Tillaux?)]; Rauber’) ist der Meinung, dass die Tonsillararterien aus 
der Art. maxillaris ext., Art. palatina desc., Art. pharyngea asc. 
und der Art. dorsal. linguae entspringen. Auf Details lassen sich die 
genannten Autoren überhaupt nicht ein. 

Diese wichtige Lücke wurde jedoch durch die Autoren der Spezial- 
monographieen ausgefüllt, wobei es sich nach allen Untersuchungen heraus- 
stellte, dass es ganz unmöglich sei, einen einheitlichen Blutversorgungs- 
typus für beide Tonsillen aufzustellen: jede Mandel wird auf ihre eigene 
Art ernährt, als der häufigste Typus gilt folgender: von der Art. maxil- 
laris ext. zweigt sich die zwischen dem M. styloglossus und M. stylo- 
pharyngeus aufsteigende Art. palat. asc. ab. In der Höhe der Mandel 
entsendet sie die Aa. tonsillares; bevor die letzteren die Kapsel erreichen, 
spalten sie sich in 2 Zweige, welche mit der Kapsel verwachsend, sich in 
mehrere in das Mandelparenchym dringende Verzweigungen auflösen. 

Der beschriebene Blutversorgungstypus ist der vorherrschende, es kommt 
aber oft vor, dass man nicht eine Art. tonsillaris, sondern mehrere und 
zudem verschiedenen Ursprungs antrifft. Es dürfte die Ansicht erlaubt 
sein, dass ein jeder Fall für sich einen besonderen Typus darstellt. | 

Sogar an einem und demselben Kopfe ist der Arteriensystemtypus auf 
beiden Seiten durchaus nicht identisch; die rechte Hälfte kann verschieden 
von der linken ernährt werden; das gilt sowohl von der Zahl der 
Arterien, als auch von ihrem Ursprung. (Bjelajew, Ueber die Blutungen 
nach Tonsillotomie. Russische Zeitschrift f. Ohren- u. Halskrankheiten. 
1909. S. 285.) 

1) Handbuch d. topograph. Anat. Moskau 1911. S. 113. 
2) Handbuch d. topograph. Anat. S. 365. 
3) Handbuch d. Anat. S. 693. 
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Orleansky!) kam auf Grund der Untersuchung von 26 Präparaten 
zu dem Schluss, dass mehrere selbständige zur Ernährung der Mandel be- 
stimmte Arterien existieren; wobei in seinen Fällen die Art. tonsillaris aus 
der Art. palat. asc. hervorging. Die letztere trat oft in der Einzalıl, zu- 
weilen doppelt oder dreifach auf. War sie einzeln, so teilte sie sich bald 
in 2, 3 bis 4 Zweige. Die akzessorischen Arterien entsprangen aus der 
Art. maxill. ext. und Art. lingualis. 

Fasst man eine ganze Reihe von Beobachtungen einzelner Autoren zu- 
sammen, so wird man genötigt, anzunehmen, dass die Tonsille ihr Blut 
aus folgenden Quellen erhalten kann: 


1. Art. palat. desc. 4. Art. lingual. 
2. Art. palat. asc. 5. Art. pharyng. asc. 
3. Art. carotis ext. 6. Art. maxill. ext. 


Im zuletzt genannten Falle geht die Art. tonsill. entweder direkt aus 
dem Stamme der Art. maxill. ext. an der Abgangsstelle ab, oder aus der 
von der letzteren in der Höhe ihrer Kreuzung mit dem M. styloglossus und 
M. stylopharyngeus gebildeten Schlinge |O. Zuckerkandl?)l. 

Die aus den erwähnten Quellen entstandenen Aa. tonsillares bilden an 
der Lateralfläche der Mandelkapsel einen anastomotischen Ring, wobei in 
das eigentliche Mandelgewebe nur Kapillaren eindringen. 

Für gewöhnlich stellt die Art. tonsillaris einen sehr dünnen Stamm dar, 
dessen Durchmesser so gering ist, dass Merkel der Verletzung des ge- 
nannten Gefässes keine erhebliche Bedeutung beimisst, selbst nicht in dem 
Falle, „wenn die Arterien infolge wiederholter Entzündungen erweitert sind“. 

Das umstehende Schema bringt in klarer Weise den Arterienversorgungs- 
typus der Mandel zur Ansicht. | 

Die Beziehung der arteriellen Stämme zur fibrösen „Kapsel“ der 
Tonsille diente ebenfalls als Gegenstand für verschiedene Untersuchungen, 
aber zu einem endgültigen Schlusse sind die Autoren bisher nicht gekommen. 

Zuckerkandl?) hält den Zusammenhang für ausserordentlich eng, 
unabhängig davon, ob das Gefäss die Kapsel einfach durchbohrt oder zunächst 
auf ihrer Oberfläche bleibt und erst dann, einige Krümmungen bildend, ins 
Mandelparenchym eindringt. Wegen der erwähnten engen Verbindung 
zwischen der Oberfläche der fibrösen Mandelkapsel und den Wänden der 
Art. tonsillaris kann die letztere sich beim Durchschneiden weder retrahieren, 
noch ihr Lumen verengen, weshalb auf das selbständige Aufhören der 
Blutung nicht zu hoffen ist [Zuckerkandl®)]. 

Wenn also der Schnitt durch die Mandelsubstanz gegangen ist, so 
können nur die Kapillaren verletzt sein, wobei unter normalen Verhältnissen 
die Blutung nur gering sein wird. Wenn aber die Mandelkapsel verletzt 


1) Zur Frage der Anatomie und Chirurgie der Mandel. Moskau 1909. S. 114. 
2) Zur Frage der Blutung nach Tonsillotomie. Wien 1887. S. 320, 

3) l. c. S. 323. 

4) l. c. S. 323. 


228 Th. J. Bulatnikow, Regio latero-pharyngea. 


wird, so wird es auch zu einer Verletzung der Art. tonsillaris kommen, 
wobei die Blutung sehr heftig sein kann. 

Diese Ansicht wird teilweise auch von Bobrow!) geteilt. Durchaus 
der Ansicht, „dass die grösseren Zweige in der Dicke der fibrösen Mandel- 
kapsel liegen“, ist Bobrow, doch der Meinung, „dass relativ grosse Zweige 


Figur I. 
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der genannten Arterie auch in der Substanz der Septen zwischen den 
Mandelläppchen vorkommen“. 

Im Gegensatz zu der Meinung von Zuckerkandl und Bobrow?) 
glaubt Merkel, dass „nur in einer Reihe von Fällen die Mandelgefässe 
so fest mit der Mandelkapsel verbunden sind, dass sie sich weder retrahieren, 
noch sich ihr Gefässlumen verengern kann. Ohne nun die Beobachtung 
selbst irgendwie bemängeln zu wollen, kann ich dem doch nicht beistimmen, 

1) Lehrbuch d. operat. Chir. Moskau 1908. S. 370. 

2) Handbuch d. topograph. Anat. Bd. 1. S. 408. 
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denn jede Arterie, welche durch festes Gewebe verläuft, sei dies nun 
schwartiges Bindegewebe, oder Knorpel, Knochen, oder eine feste Drüse, 
liegt in einer mit lockerem Bindegewebe gefüllten Scheide. Dies ist auch 
notwendig, indem jeder Pulsschlag eine Kontraktion des Gefässes mit sich 
bringt, welche unmöglich sein würde, wenn die Arterie fest mit der Um- 
gebung verwachsen wäre. Die Muskeln der Arterie müssten in diesem 
Falle atrophisch werden, was eben nie der Fall ist“. Kurz, Merkel teilt 
die Meinung von Zuckerkandl nicht und weist, abgesehen von der 
Art. tonsillaris, auf andere Quellen der Blutungen hin. 

Die neueren Autoren (Bielajew und Meyer) halten sich bei dieser 
Frage entweder garnicht auf, oder berühren sie nur oberflächlich. 

Wir haben bei der Untersuchung der Regio tonsillaris mehrmals unsere 
Aufmerksamkeit auf die Beziehung des oben erwähnten Arterienrings zur 
äusseren Peripherie der Mandelkapsel gerichtet. In sämtlichen von uns unter- 
suchten Fällen konnte man mit absoluter Sicherheit eine ausserordentlich 
feste Verbindung zwischen den Gefässwänden und der Kapsel konstatieren. 

Zum anschaulichen Beweis kann folgendes Experiment dienen: \Wenn 
man die Mandel mit einem durch die Mukosa und Submukosa dringenden 
Schnitt umschneidet und sie nachher zu sich zieht, so gelingt es in der 
Tat, unter Anwendung einer beträchtlichen Kraft, sie mitsamt der Kapsel 
auszureissen, wobei die Gefässe an der Oberfläche der letzteren bleiben. 
Daraus kann man nach unserer Meinung folgern, dass die Verbindung der 
Gefässe mit der Kapsel eine engere ist, als die mit dem sie umgebenden 
Gewebe. 

Die Venen!) der Mandel münden in das gemeinsame Venensystem des 
Schlundes. Das genannte System besteht aus zwei weiten Plexus. Der 
eine von ihnen liegt in der Submukosa, der andere an der äusseren 
Peripherie des Schlundes im Gebiete der Adventitia des Pharynx. Der erste 
ist der Plexus submucosus, der zweite der Plexus peripharyngeus. 
Diese beiden „Plexus“ anastomosieren ausgiebig untereinander, wobei der 
Plexus peripharyngeus in die V. jugularis int. einmiindet. 

Der Plexus submucosus wird in 2 Teile, einen vorderen und einen 
hinteren geteilt, den Plexus venosus pharyngeus submucosus 
anterior et posterior. | 

Der erstgenannte liegt im Gebiete der Zungenwurzel und wird aus 
zwei Venennetzen, einem oberen und einem unteren gebildet. 

Das obere Netz erhält sein Blut aus den oberen Pharynxteilen und 
anastomosiert mit den Venen der Fossa nasalis; das untere Netz ver- 
breitet sich auf das Wangengebiet und tritt mit den Venen der Zungen- 
wurzel in Verbindung. Im pharyngealen Gebiet der letzteren liegen die 
Venen sehr dicht und oberflächlich und bilden den auf die Epiglottis 
übergehenden Plexus pharyngolaryngeus von Luschka. 


1) Nach P. Piorier et A. Charpy, Traité d’anatomie humaine. T. IV. 
F. 1. p. 184—187. 


Archiv für Laryngologie. 29. Bd. 2. Heft. 16 
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Aus dem Plexus submucosus anterior fliesst das Blut in die 

1. V. lingualis, 

2. V. thyreoidea, 

3. V. laryngea sup., welche in die V. thyreoidea sup. vermittels der 
V.thyreolaryngea (Walter) einmündet. 

4. V. laryngea inf., die sich in die V. thyreoidea inf. ergiesst. 


Der Plexus submucosus post. ist besonders in der Höhe des 
laryngealen Pharynxgebiets entwickelt und ist in der Submukosa, zwischen 
der Schleimhaut und der inneren Fläche der M. constr. pharyngis inf. 
gelegen. Der Form nach ähnelt er einem ovalen Discus mit ein wenig 
unregelmässigem Umriss. Der obere Rand dieses „Plexus“ ist breit, jedoch 
in der Richtung von vorne nach hinten bedeutend enger. 

Die Länge des Plexus beträgt 3 em 
„ Breite „ : R 2 cm 
„ Dicke , : A 0,4—0,5 em 

Die besonderen diesen Plexus bildenden Venenstämme anastomosieren 
ausgiebig untereinander und sind oft varikös erweitert; sogar in normalem 
Zustand beträgt ihr Durchmesser 0,3—0,5 em (Luschka). 


Der Plexus venosus submucosus pharyng. posterior kann bei 
alten Leuten stark entwickelt sein. 

Der genannte Plexus sammelt sein Blut aus der Schleimhaut des Schlundes 
und bildet zahlreiche Anastomosen mit dem Plexus peripharyngeus. Die 
anastomosierenden Venenstämme liegen zuerst auf der inneren Fläche des 
M. constr. pharyngis sup., perforieren ihn nachher und münden in den Plexus 
venosus peripharyngeus ein. 

Diese Anastomosen können in folgende drei Gruppen eingeteilt werden: 

1. Die erste Gruppe der Anastomosen entsteht aus den oberen Teilen 
des Plexus submucosus pharyngis post., verläuft in der Mittellinie 
und ergiesst sich vermittels zweier Venen in den zentralen Teil des Plexus 
peripharyngeus. 

2. Die Venen der zweiten Gruppe entspringen aus den seitlichen Teilen 
des Plexus submucosus, verlaufen nach oben und aussen und münden 
in die Seiten des Plexus peripharyngeus. 

3. Die Venen der dritten Gruppe haben ihren Ursprung in den Seiten- 
teilen des Plexus submucosus, verlaufen nach oben und aussen und 
endigen im Plexus submucosus oesophagi. 


Der Plexus venosus peripharyngeus liegt zwischen der Tunica 
adventitia und der Muscularis pharyngis. In iln münden ausser dem 
Plexus submucosus die Vv. meningeae und die V. sphenopalatina. Die 
Venen der lateralen Wand sind sehr breit und krumm, anastomosieren mit- 
einander und bilden den gut entwickelten „Plexus congloméré de Fouche“. 

Die Venen der Hinterwand verlaufen teilweise als vertikale Stämme, 
teilweise in Form von queren Halbkreisen. Anastomosierend bilden sie 
den „Plexus annulaire de Fouche“, der am Schlundwinkel in den Plexus 
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pterygoideus einmündet. Die Anastumosen zwischen den beiden genannten 
Plexus verlaufen sowohl vertikal als auch horizontal und setzen den 
Plexus lateropharyngeus zusammen. 


Die Art. carotis und ihre Zweige stehen in unmittelbarer Beziehung 
zur seitlichen Pharynxwand. 

Bei gewöhnlicher Kopflage, d. h. nicht bei Retroflexion, Lateroflexion 
oder Torsion des Kopfes, befindet sich die Teilungsstelle der Art. carot. 
commun. in der Höhe des grossen Zungenbeinhorns oder des oberen Randes 
der Cartilago thyreoidea. 

Im allgemeinen ist die Teilungsstelle keine konstante; sie verschiebt 
sich bei den verschiedenen Kopflagen und beim Erschlaffen des M. sterno- 
cleidomastoideus kann sie dem Unterkieferwinkel entsprechen!). Bei Frauen 
liegt die Teilungsstelle tiefer als bei Männern?). Bei der ersterwiihnten 
Kopflage ist die Teilungsstelle nicht von dem M. sternocleidomastoideus 
bedeckt. - 

Indem sie also für gewöhnlich in der Höhe des oberen Randes der 
Cartilago thyreoidea eine kleine Ausbuchtung bildet®), teilt sich die Art. 
carotis comm. in 2 Aeste: Art. carotis externa und Art. carotis int. 

Bei Erwachsenen sind diese Aeste ungefähr von gleicher Grösse, bei 
Kindern und besonders bei Embryonen ist die Art. carotis interna erheblich 
grösser als die Art. carotis ext. So beträgt z. B. nach unseren Unter- 
suchungen bei 12jährigen Knaben der Diameter der Art. carotis externa 
0,3 cm, der Art. carotis int. 0,5 cm. 

Unmittelbar nach der Teilung liegen beide Art. carotides nebeneinander, 
als ob sie einen Stamm bilden, und behalten anscheinend die Richtung der 
Art. carotis comm. bei (Richet), wobei die Bifurkation fast in der Sagittal- 
fläche liegt, wie es auf der Tafel aus „Der Schlundkopf des Menschen“ von 
Luschka und auf unserer Tafel VII, Fig. II angegeben ist, nicht aber 
in der Frontalfläche, wie es Corning zeichnet ®). 

Bei ihrem Abgange liegt jedoch die Art. carotis int. ein wenig nach 
aussen und hinten von der Art. carotis ext., beginnt aber bald, sich nach 
der Mitte zu in der Richtung zur seitlichen Wand des Schlundes umzu- 
biegen und legt sich hinter die Art. carotis ext., wobei sie gleichzeitig 
diese unter sehr scharfem Winkel kreuzt. 

Indem sie die seitliche Wand des Schlundes erreicht, nimmt die Art. 
carotis int. wieder eine vertikale Richtung an und zieht zu der Schädel- 
basis, sie liegt zusammen mit der V. jugularis int., Nv. IX, X, XI und XH 
und dem Gangl. sympath. sup. im Spatium lateropharyngeum posticum 
(s. Fig. II, 3; Fig. I, 19). 


= 1) Pirogow, Anatom. chirurg. trune. arter. S. P. B. 1588, S. 29. 
2) Richet, Anat. chirurg. S. P. B. 1883. S. 448. 
3) Ibidem. S. 446. 
4) Lehrb. d. top. Anat. S. 130. Fig. 109, 


16* 
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Unmittelbar an der Schädelbasis liegen die genannten Organe hinter 
dem Pharynx, aber mit fortschreitender Entfernung von der Schädelbasis 
legen sie sich an seine seitliche Wand, an den Proc. transversus und die 
Vorderfläche der Halswirbel im Spatium lateropharyngeum posticum (Fig. II, 
9; Fig. III, 19), nach hinten von dem Proc. styloideus und der Apo- 
neurosis stylopharyngeus (Fig. II, 6; Fig. III, 16). 

Wie man auf der Fig. II und Fig. III sieht, liegt von den aufgezählten 
Organen der Schlundwand (Fig. H, 1; Fig. IU, J) am nächsten die Art. 
carotis int. (Fig. III, 9), sie berührt aber die Schlundwand nicht unmittelbar, 


Figur II. 


Spatium peripharyngeum. Schema nach Testut-Jacob. 


Schnitt in der Höhe der Mitte der Gland. parotis. Anscheinend in Höhe des oberen 
Randes des Il. Halswirbels. 


a Columna vertebralis; b Ram. asc. maxillaris inf.; c Proc. pterygoid.; d Proc. 
styloideus mit Mm. stylohyoideus, stylopharyngeus und styloglossus; 1 Pharynx; 
1’ Aponeuros. peripharyngea; 2 Tonsilla; 3 Aponeuros. parot. superfic.; 4 Aponeuros. 
parot. prof.; 5 Aponeuros. praevertebralis; 6 .\poncuros. stylopharyngea; 7 apo- 
neurotische, von der Aponeurosis peripharyngea zu der Aponeurosis pracvertebralis 
laufende Platte; 8 der Raum Gland. parotidis; 9° Spatium lateropharyng. antic.: 
9 Spatium lateropharyng. posticum (loge retrostylien); diese beiden Räume (9 u. 9°) 
bilden zusammen einen gemeinsamen sogenannten „Espace sous glandulaire“; 
10 Spatium retropharyngeum; 11 M. masseter; 12 M. pterygoid. int.; 13 M. sterno- 
cleidomastoideus; 14 Vent. post. m. digastrici; 15 M. praevertebralis!); 16 sub- 
kutanes Fettgewebe. 


da zwischen ihnen eine Schicht Fettgewebe liegt (Fig. IH, 19) (Zucker- 
kand)). 
Von der Abgangsstelle steigt die Art. carotis ext. nach oben und 


1) In dem Originale wurde der M. praevertebralis fehlerhaft als M. scalenus 
anticus bezeichnet. Auf der vorstehenden Figur (Nr. l1) wurde die Bezeichnung 
richtiggestellt. 
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hinten. Im allgemeinen liegt sie oberflichlicher als die Art. carotis int. 
und erreicht den hinteren Bauch des M. digastricus, kreuzt ihn, legt sich 
auf seine innere Fläche, um nachher in der Fossa retromaxillaris zu ver- 
laufen (Fig. II, 8; Fig. III, +). 

Nach Führers Untersuchungen geht die Art. carotis ext., besonders 
beim Vorhandensein von pathologischen Prozessen in ihren Wandungen, 
unter dem Venter posterior M. digastrici durch und biegt so tief 
in der Richtung zur Schlundwand um, dass sie die Mandeln er- 
reicht. (S. Hyrtl, Topogr. Anatomie. Wien 1882. S. 459—461.) 


Figur III. 


Horizontalschniti des Halses in der Höhe der Mitte der Glandula parotidis 
nach Testut-Jacob. 


A M. pterygoideus int.; B M. masseter; C Proc. styloideus und Stylomuskeln; 
D Gl. parotis; D’ Pars parotidis accessoria pharyngea; E M. sternocleidomastoideus; 
F M. digastricus; G M. praevertebralis; H Tonsilla; I Aponeurosis peripharyngeus; 
J M. constr. pharyng. sup.; 1 Canalis Stenonianus; 2 N. facialis; 3 Gang. 
parot. superficialis; 4 Art. carotis ext.; 5 Vena jugularis ext.; 6 Gang. parot. prof.; 
7 lateropharyngeales Gewebe; 8 Vena jugularis int.; 9 Art. carotis int.; 10 Gang. 
lateropharyng.; 11 N. spinalis; 12 N. vagus; 13 Gang. sympath. sup.; 14 N. hypo- 
glossus; 15 N. glossopharyngeus; 16 Aponeurosis stylopharyngea; 17 aponeurotische 
Platte, die das Spatium retropharyngeum von dem Spatium lateropharyngeum 
posticum trennt. In dem Spatium retropharyngeum befinden sich zwei Lymph- 
drüsen, welche als Ursprung der Eiterung bei den retropharyngealen Phlegmonen 
erscheinen. Der Pfeil zeigt die Richtung des Schnittes bei den Phlegmonen des 
genannten Gebietes: 18 Spatium lateropharyngeum antic. Der bei H stehende Pfeil 
zeigt die Richtung des Schnittes bei den Phlegmonen des genannten Gebietes; 
19 Spatium lateropharyngeum post. Der punktierte Pfeil zeigt die Richtung des 
falschen Schnittes bei den Phlegmonen dieses Gebietes. Bei dem angezeichneten 
Schnitte kann man die grossen Gefässe beschädigen. Der über der Zahl 8 befind- 
liche Pfeil zeigt den bequemsten Wer für die Oeffnung der Phlegmonen des 
Spatium lateropharyng. posticum. 
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Die Spalte, durch welche die Art. carotis ext. in die Fossa retro- 
maxillaris eintritt, hat eine dreieckige Form und wird durch das Aus- 
einandergehen des M. styloglossus einerseits und des M. stylohyoideus und 
digastricus andererseits gebildet. W. L. Sruber beschreibt einen Fall, in 
welchem die Art. carotis ext. in die Spalte zwischen dem M. digastricus 
und M. stylohyoideus eintrat. [Arch. f. pathol. Anat. 1876. Bd. LXVI. 
S. 462.1)] 

Nach Passierung dieser Spalte tritt die Art. carotis ext. ins Gewebe 
der Glandula parotis, aber in Ausnahmefällen kann sie auch ausserhalb 
der genannten Driise, auf ihrer hinteren seitlichen Fläche liegen. 

Das Niveau des Gelenkhalses der Mandibula erreichend, bildet die 
Art. carotis ext. eine gegen den Pharynx gerichtete hinter dem aufsteigen- 
den Kieferast liegende Krümmung (Hermann, Zuckerkandl), wonach sie 
sich in die Art. maxillaris ext. und Art. temporalis superf. teilt. 

Nach Pirogows?) Ansicht „kann die Länge der Art. carotis ext., von 
der Bifurkation bis zum Venter post. M. digastrici zu 2,7 cm angenommen 
werden; bei Menschen mit kurzem Halse ist diese Länge natürlich geringer“. 

Wir halten es jedoch für notwendig, darauf aufmerksam zu machen, 
dass nach Richets%) Meinung „die Halslänge, welche dem Anschein nach 
so starken individuellen Schwankungen unterworfen ist, eigentlich immer 
gleich bleibt und dass die „apoplektische“ Halskürze mehr eine scheinbare 
als eine wirkliche ist“. 

Von dem 3 cm langen Stamm gehen also 6 grosse Zweige ab: 


1. Art. thyreoid. sup., 4. Art. occipitalis, 
2. Art. lingualis, 5. Art. pharyng. asc., 
3. Art. facialis, 6. Art. palat. asc. 


„Uebrigens beginnen manchmal diese Seitenzweige so nahe an der 
Teilungsstelle der Art. carotis commun., dass wir eigentlich keinen Stamm 
finden: die Arterie entfaltet sich sozusagen wie ein Strauss“ ®). 

1. Die Art. thyreoidea sup. zweigt sich von der Art. carotis ext. ge- 
wöhnlich im Niveau der Bifurkation der Art. carotis comm. ab, bildet bei 
ihrer Abgangsstelle einen kleinen mit der Konvexität nach oben gerichteten 
Bogen, verläuft nachher nach innen und unten fast parallel der Art. carotis 
comm. Mit dem uns interessierenden Gebiete der Reg. tonsillaris steht sie 
in keinerlei Beziehung. 

2. Die Art. lingualis geht von der Art. carotis ext. 1,3 em ober- 
halb der Art. thyreoidea ab und verläuft auf dem M. constr. pharyng. med. 
Gleich nach dem Abgange zieht sie fast vertikal nach oben und läuft un- 
gelähr 7 mm parallel und neben der Art. carot. ext., bildet nachher einen 
Bogen mit der Konvexität nach oben und innen, wonach sie ihre Richtung 


1) Nach „Wratsch“. 1586. Nr. 46. S. 819. 
2) lee. S. 30. 

3) l. c. S. 402. 

4) Richet, L. c. S. 449. 
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in eine horizontale oder richtiger in eine quere (von unten und aussen 
nach oben und innen), und zwar 5—8 mm oberhalb des grossen Horns des 
Os hyoideum umwandelt und unter den äusseren Rand des M. hypo- 
glossus tritt (Pirogow). 

Bei Besprechung des Ursprungs der arteriellen Blutungen bei Tonsillo- 
tomien legte Demme!) dem Verlaufe und der Länge des Bogens der Art. 
lingualis grosse Bedeutung bei. Nach seiner Meinung grenzt der Anfang 
dieses Bogens sehr nahe an den seitwärts von ihm laufenden M. stylo- 
hyoideus und den hinteren Bauch des M. digastricus; beim Durchlaufen der 
Pulswelle, besonders bei erhöhtem Druck, stellt sich der Bogen der Art. 
lingualis in die gerade Linie auf und, indem er sich nach innen bewegt, 
nähert er sich der Schlundwand“. Diese Bewegung wird noch energischer, 
wenn die Art. lingualis und die Art. maxillaris ext. mit einem ge- 
meinsamen Stamm von der Art. carot. ext. entspringen, dann wird die eben 
erwähnte Bewegung der Art. lingualis durch die Bewegung des Bogens 
der Art. maxillaris verstärkt. Die letztere hat einen festen Stützpunkt in 
dem hinteren Bauch des M. biventer und in dem Kieferwinkel, wodurch 
die Bewegung der genannten Arterien sich nur auf die Seite des Schlundes 
ausbreiten kann. 

Die Annäherung der Arterien an die Wand des Pharynx soll eine 
pulsatorische Erschütterung desselben hervorrufen, was besonders deutlich 
in dem unteren Drittel oder in der Mitte der Mandel konstatiert wird. 

3. Die Art. maxillaris ext. entspringt an der äusseren Peripherie 
der Art. carotis ext. [Luschka?)], 13 mm oberhalb der Art. lingualis 
an derselben Stelle, wo die Art. carot. ext. den hinteren Bauch des M. 
digastricus kreuzt; kurz nach Abgang tritt die Art. maxillaris ext. unter 
die Sehne des hinteren Bauches des M. digastricus (Pirogow), „läuft in der 
Spalte zwischen dem M. stylohyoideus und dem Vent. post. M. digastrici 
einerseits und dem M. styloglossus andererseits, indem sie meist eine 
stark S-förmige Krümmung macht. Diese ist es, welche nicht selten 
ungemein nahe an den äusseren Umfang der Tonsille heranreicht. Man 
kann sich sehr gut vorstellen, dass, sobald der vorspringende Bogen der 
Arterie in die Schnittebene fällt, eine heftig spritzende Blutung eintritt 
[Merkel?°)]. 

Die Dicke der Art. maxillaris ext. beläuft sich auf 3—5—7 mm, 
variiert aber entsprechend der Zahl und Grösse der von ihr ablaufenden 
Aeste [Luschka®)], von den letzteren muss für unseren Zweck die Art. 
palat. asc. erwähnt werden. 

Die letztere wird für einen der beständigsten Zweige der Art. maxil- 
laris ext. gehalten, geht aber oft von der Art. lingualis, Art. pharyn- 
gea asc., manchmal sogar von der Art. carot. ext. ab. 


1) Wiener med. Wochenschr. 1901. Nr. 41. S. 2245—2248. 
2) Die Anatomie des Menschen. Kopf. S. 486. 

3) l. c. S. 408. 

4) l. c. S. 487. 
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Entspringt sie aus der Art. maxillaris ext., so verläuft die Art. palat. 
asc. zwischen dem M. styloglossus und dem M. stylopharyngeus, 
geht über den M. constr. pharyngeus sup. und wendet sich nach dem 
weichen Gaumen. Unterwegs gibt sie Zweige in die Musc. pterygoi- 
deus int., constrictor pharyngis sup. und die Tonsilla ab 
[Luschka!)]. 

Der Stamm der Art. pharyng. asc. ist gewöhnlich sehr dünn, erreicht 
aber manchmal solche Entwicklung, dass sie die fehlende Art. maxill. 
int. vertritt [Hyrtl2)]. 

Im Falle dass die Art. palat. asc. aus der Art. lingualis entsteht, 
wird auch eine bedeutende Zunahme ihres Lumens beobachtet (Zucker- 
kandl). Nach Pirogow beträgt der Durchschnitt genannten Stammes 
2 mm. Es kann also ihre Verletzung eine bedeutende Blutung hervorrufen. 
Wie bekannt ist, wurde der Fall der Verletzung der Art. palat. ase. 
bei einer unglücklichen Mandelskarifikation von Dieffenbach?) beschrieben, 
Velpau jedoch berichtete darüber schon im Jahre 1837. 

Die Art. pharyngea asc. geht von der inneren Peripherie der Art. 
lingualis ab und wendet sich nach oben an die hintere Seitenwand des 
Pharynx. Zuerst verläuft die genannte Arterie zwischen der Art. carotis 
ext. und int., geht nachher auf ihre Medialseite und verläuft zwischen 
der hinteren Wand des Pharynx und der inneren Fläche des M. ptery- 
goideus (Merkel), in der Reg. lateropharyngea postica (Fig. H, 9; Fig. 11], 
19) hinter der Aponeurosis stylopharyngea (Fig. Il, 6; Fig. LMH, 6) 
und dem Bündel von Riolan (Fig. II, d). 

Nach Orleanskys*) Untersuchung hat diese Arterie gewöhnlich keine 
unmittelbare Beziehung zur Aussenfläche der Mandel, aber ihre anormale 
Lage kann eine verhängnisvolle Rolle bei Operationen an den Gaumen- 
mandeln spielen In Scharpingers Fall war bei einem Manne gerade 
hinter dem Arc. palato-pharyng. sin. eine Pulsation, die mit dem Herz- 
schlag zusammenfiel, sichtbar. Diese Pulsation wurde augenscheinlich (nach 
Scharpinger) durch die Kontraktion der unmittelbar unter der Schleim- 
haut liegenden Art. pharyngea verursacht. S. W. Farlow beobachtete 
in einigen analogen Fällen die Pulsation auf beiden Seiten. 

Die Dicke der Art. pharyng. ase. (nach Pirogow) beträgt 1.5 mm und 
deshalb verursacht ihre Verletzung eine bedeutende Blutung. 


II. 
Die Beziehung der Art. carotis int. zu der Seitenwand des Pharynx 
sowie die Frage von der Möglichkeit der Verletzung dieses Gefässes bei 
der Tonsillotomie war Gegenstand zahlreicher Untersuchungen. 
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Noch im Jahre 1821 schrieb Allan Burns, der selbst das Ungliick 
hatte, dieses Gefäss bei der Tonsillotomie zu verletzen: „Wir müssen uns 
erinnern, dass diese Drüse (nämlich die Mandel) sehr nahe an der Art. 
carot. int. liegt und dass sie durch Anschwellung noch näher mit ihr in 
Berührung kommt. Senken wir das Messer daher zu tief ein und richten 
wir es zu sehr gegen den Winkel des Unterkiefers, so können wir dieses 
Gefäss verletzen“. (Bemerkungen über die chirurgische Anatomie des 
Kopfes und Halses. Halle 1821. S. 236—240.) 

Im Jahre 1847 richtete Chassaignac!) seine Anfmerksamkeit auf die 
nahen Beziehungen der Art. carotis int. zur Seitenfläche des Pharynx 
und warnte vor Anwendung des Messers bei der Tonsillotomie. Nach 
Chassaignacs Meinung „wurde die Verletzung der Art. carot. int. wie in 
seinem Falle, so auch in denen, die Velpau?) erwähnt, dadurch bervor- 
gerufen, dass die Operation mit einem Messer und nicht mit dem 
Tonsillotom ausgeführt wurde, bei dessen Anwendung die Gefässe dem 
schneidenden Ring ausweichen, wenn auch die Mandel bis zum äussersten 
Grade abgezogen und in den Ring des Instrumentes nicht nur die Mandel, 
sondern auch die Seitenwand des Schlundes eingepresst wird“. 

Die Experimente wurden an Leichen ausgeführt und die Resultate über- 
trägt Chassaignac direkt auf den lebenden Menschen. Dessen ungeachtet 
betont der genannte Autor die Möglichkeit der Verletzung der Art. carotis. int,, 
„welche von der Mandel nur durch die Dicke der aus der Schleimhaut be- 
stehenden Seitenwand des Schlundes getrennt wird“. 

Es muss bemerkt werden, dass diese Meinung nicht nur von den da- 
maligen Chirurgen (Nelaton), sondern auch von den Anatomen, sogar 
von Pirogow selbst, geteilt wurde. In seiner „Anatomia chirurgica trun- 
corum arteriarium nec non fasciarum fibrosarum“, Dorpati 1837, gibt er 
eine Abbildung (Taf. XVI) „Situs arteriae carot. int. in portione superiore 
spatii temporo-maxillaris*, und im „Text“ (S.P.B., 1882, S. 14) äussert sich 
Pirogow: „Die Art. carot. int. ist von der Rachenhöhle nur durch die 
äussere Wand des Schlundes getrennt“. 

Wegen der besonderen Wichtigkeit der Ansichten von Pirogow und 
der bis jetzt nicht übertroffenen Genauigkeit seiner Abbildungen geben wir 
eine Kopie der Tafel XVI (s. Taf. VIII, Fig. I) des obenerwähnten „Atlas“ 
wieder. 

Der Zeitgenosse Chassaignacs, der Anatom Hyrtl, berührte cbenfalls 
die Frage von der Beziehung der Seitenwand des Schlundes und der Mandel 
zur Art. carot. int. „Man muss sich erinnern“, schreibt Hyrtl, „dass die 
Art. carot. int. nach aussen und ein wenig nach hinten von der Mandel 


1) Handb. d. klin. u. operat. Chir. Uebersetzung nach Woskresensky. 
Moskau 1868. Bd. 1. S. 295. 

2) Velpau erwähnt in Traité complet d’anatomie chirurgicale, Paris 1837, 
p. 355, 4 Fälle von Verletzung der Art. carot. int. — Burns, Portal, Beklard 
und Barklay. 
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liegt, und von dieser nur durch den M. constr. pharyng. und der Schlund- 
faszie getrennt ist. Diese Worte stammen aus dem Jahre 1858 (S. Hyrtl, 
Handb. d. topograph. Anat., Wien 1858, S. 459). In der Auflage von 1882 
bleibt Hyrtl, der Untersuchung von Linhart entgegen, bei seiner früheren 
Ansicht und bezieht sich zur Stütze derselben auf die klinische!) Beob- 
achtung von Portal, Allan Burns, Beclaret u.a. 

Besonders gefährlich ist, nach Hyrtls Meinung, das Herausziehen der 
Mandel mit den Museauxschen Zangen. 

Auf Grund der Autorität von Chassaignac, Burns und J. Hyrtl 
wurde diese fehlerhafte, auf klinische Beobachtungen gegründete Meinung 
allgemein verbreitet und hielt sich ungeachtet einer ganzen Reihe von 
Untersuchungen lange aufrecht, besteht sogar noch bis jetzt. Es muss aber 
bemerkt werden, dass Velpeau noch im Jahre 1837, als er den Ursprung 
der Blutungen während der Tonsillotomie besprach, „die Fälle von Ver- 
letzung der Art. carotis int. für sehr seltene hielt“ und dass er bei Be- 
trachtung der Topograpie dieses Gebiets bestätigt fand, dass „die Mandel 
von der Art. carotis int. durch eine Schicht des M. constr. pharyng. und 
den von Fett erfüllten Raume, in welchem die Nerven und der Plexus 
venosus liegen, getrennt ist... .. Ueberhaupt liegt die Art. carotis int. 
8—10 Linien nach hinten und aussen von der Mandel und bei Entzündungs- 
prozessen vergrössert sich dieser Abstand noch mehr, weshalb man das 
Messer in die angegebene Tiefe einsenken kann, ohne befürchten zu müssen, 
die Art. carotis int. zu verletzen. Aus dem Angeführten ergibt sich deutlich, 
dass der Ursprung der schweren, manchmal bei der Tonsillotomie beob- 
achteten Blutungen in der Verletzung entweder des stark entwickelten 
arteriellen Ringes, welcher aus den Anastomosen zwischen den Aa. palat. 
sup. et inf. gebildet wird, oder der zahlreichen der Aussenfläche der 
hinteren Pharynxwand anliegenden Venen zu suchen ist“. (Velpeau, Traite 
complet d’anatomie chirurg. Paris 1837. T. I. p. 355.) 

Im Jahre 1847 erschien eine interessante Untersuchung von Linhart?), 
welcher bewies, dass zwischen der lateralen Schlundwand und der Art. 
carotis int. sich eine Zellgewebsschicht, das sogen. „Spatium pharyngo- 
maxillare“ befindet, in dessen hinterem Abschnitt grosse Gefässe liegen. - 
Infolge des Vorhandenseins dieses Zellgewebes kann man die Mandel aus 
ihrem Lager herausziehen, ohne die grossen Gefiisse zu verletzen. Die 


1) So viel es uns bekannt ist, gibt es in der Literatur keinen Hinweis darauf, 
dass die in vivo gestellte Diagnose mittels systematischer Präparierung kontrolliert 
worden sei. Chassaignac nimmt an, dass von ihm die Art. carot. int. verletzt 
wurde, weil die Blutung nach der Unterbindung der Art. carot. com. aufhörte. 

2) Wir hatten keine Möglichkeit, die Originalarbeit von Linhart kennen zu 
lernen, aber im „Kompendium der chirurgischen Operationslehre“ des genannten 
Autors (Wien 1562, S. 619) findet sich ein kurzes Autoreferat der erwähnten Arbeit, 
welche in der Zeitschrift der Kaiserl. Gesellschaft der Aerzte zu Wien, 5. Jahrg. 
1. Bd. S. 177 unter dem Titel ,,Chirurgisch-anatomische Untersuchung über die 
aktive Lage der Mandeln zu den Karotiden“ abgedruckt ist. 
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Meinung Linharts wurde auch von Luschka geteilt. Der Letztere schreibt 
in seiner klassischen Arbeit: „Der Schlundkopf des Menschen‘, Tübingen 
1868, S. 67, folgendes: 

„Nach ziemlich allgemein verbreiteter Ansicht, die eigentlich erst 
durch Wenzel Linhart gründlich bekämpft wurde, soll an diese Seite 
der Mandel die Art. carotis int. so nahe grenzen, dass sie bei der Ex- 
stirpation jener Drüse der Gefahr ausgesetzt sein soll, mit hervorgezogen 
und verletzt zu werden. Zur näheren Orientierung in dieser Angelegenheit 
hat man sich daran zu erinnern, dass zwischen der Seitenwand des Schlund- 
kopfes, dem inneren Flügelmuskel und den obersten Halswirbeln ein mit 
Zellgewebe erfüllter Raum — ,Interstitium pharyngo-maxillare — 
besteht, in dessen hinterstem Teile die grossen Gefässe und Nerven liegen, 
und welcher jener Gegend der Seitenwand des Pharynx entspricht, die 
rückwärts vom Arc. palatopharyngeus liegt. Dem vorderen Teile des 
interstitium pharyngomaxillare‘ entspricht die Mandel, so dass also beide 
Karotiden rückwärts von dieser und zwar so gelegen sind, dass die Art. 
carotis int. 1,5 cm nach hinten und innen (?!), die Art. carotis ext. 
2 cm nach hinten und aussen vom lateralen Umfange der Mandel entfernt 
ist. Daraus geht aber zur Genüge hervor, dass von einem Mitherausziehen 
der Art. carotis bei der Exstirpation der Mandel um so weniger die 
Rede sein kann, als die Tonsille bei ihrer Vergrösserung sich aus ihrer 
Nische erhebt und fast nur nach innen gegen den Isthmus faucium hervor- 
ragt.“ Luschkas Arbeit ist eine schematische Abbildung, die die Ansicht 
dieses Autors illustriert, beigegeben. 

Demnach spricht sich Luschka ganz klar und bestimmt für die Un- 
möglichkeit der Verletzung der Art. carotis int. unter den gewöhnlichen 
Bedingungen aus, aber die Furcht vor einer Möglichkeit dieser Gefahr 
war doch so gross, dass seit Luschkas Zeit (1868) und bis zum heutigen 
Tage diese Frage mehrmals und von verschiedenen Gesichtspunkten aus 
revidiert wurde. 

Im Jahre 1888 wandte Braune seine Aufmerksamkeit auf die Beziehung 
der Mandeln zu den grossen Gefässen. Im Text zu seinem „Topographisch- 
anatomischen Atlas“ sagt der genannte Autor folgendes (S. 16 u. 17): 

„Von besonderer Wichtigkeit für die Operationen an Mandeln und 
Schlundkopf erscheint die Lage der Art. carotisint. Man sieht, dass dieses 
grosse arterielle Gefäss in grosser Nähe der Schlundkopfmuskulatur liegt, 
ebenso wie man am Lebenden leicht die Pulsation dieser Arterie vom 
Schlunde aus fühlen kann. Man wird daher nur mit besonderer 
Vorsicht tiefere Inzisionen an dieser Stelle vornehmen. Die 
Lage der Art. carotis int. zu der Tonsille dagegen erlaubt schon grössere 
Freiheit bei der Exstirpation derselben und es haben auch die zahlreichen 
Operationen daselbst gezeigt, dass die Besorgnis Hyrtls (Topographische 
Anatomie. Bd. I. S. 380) in dieser Beziehung übertrieben ist. Jedoch 
ist namentlich bei dem gewaltsamen Hervorziehen der Mandeln aus ihrer 
Nische stets die Nähe der Art. carotis int. im Auge zu behalten, und 
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bei der Gutartigkeit der meisten Tonsillargeschwülste gar nicht darauf 
hinzuarbeiten, möglichst tief und möglichst vollständig den Tumor zu ent- 
fernen, sondern es genügt vollkommen, wenn nur die Hauptmasse der 
Geschwulst entfernt worden ist. Da die meisten der hier gebräuchlichen 
Instrumente nur eine Abtragung, keine Ausrottung der Tonsillen erlauben, 
so liegt schon darin eine Art Garantie gegen die Verletzung der Art. 
carotis int.“ 

Nach den hier zitierten Worten Braunes ist es klar, dass dieser 
Autor, ohne definitiv auf die Frage zu antworten, zwar die Furcht Hyrtls 
für einigermassen übertrieben hält, im ganzen aber der Meinung von 
Chassaignac beistimmt. — 

Im Jahre 1890 wurde die Topographie der Regio tonsillaris von 
Merkel!) revidiert. Wegen der besonderen Wichtigkeit der Merkelschen 
Ansichten und der Gründlichkeit seiner Untersuchungen erlauben wir uns, 
seine Ansicht ausführlich anzuführen: 

„Nimmt man an einem Präparat die Tonsille, deren Kapsel und die 
mit derselben fest verbundenen Fasern der Gaumen- und Schlundmuskulatur 
weg, dann trifft man zuerst auf die Fascia buccopharyngea, welche zuweilen 
kaum angedeutet, ein anderes Mal wieder als kräftige Membran entwickelt 
sein kann. Hat man auch sie entfernt, dann stösst man auf lockeres Binde- 
gewebe mit Fett, in welchem die zur Tonsille herantretenden Gefässe und 
deren Mutterstamm, die Art. palat. asc. liegen. Sogleich erscheint auch 
der M. styloglossus, welcher schief von hinten und oben her in die 
Zunge absteigt. An seinem hinteren Rande kann man auch den M. stylo- 
pharyngeus finden, über welchen der Zungenast des N. glossopharyngeus 
herabläuft. Erst wenn man weiter in die Tiefe gegangen ist, gelangt man 
nach Wegräumung von Fett auf den Muskelbauch des M. pterygoid. int. 
Von anderen Dingen, besonders von irgend welchen grossen Gefäss- 
stimmen, soll für gewöhnlich nichts zu sehen sein. Und doch findet man 
seit Beclard von einer tödlich verlaufenden Verletzung der Art. carotis 
int. bei der Operation der Tonsillenentfernung erzählt; man liest 
davon, dass durch syphilitische Ulzeration der Mandel, durch Abszesse 
derselben die Wand der Carotis int. zur Nekrose gebracht und dadurch 
eine Blutung hervorgerufen wird, welche nur durch Unterbindung der 
Carotis communis zu stillen ist. Betrachtet man irgend ein Präparat der 
Gegend, z. B. einen Durchschnitt, wie den in Fig. 1V abgebildeten, dann 
kann man sich gar nicht vorstellen, wie solche Zufälle möglich sein sollen. 

Der Arterienstamm liegt 11/, em hinter dem äusseren Umfange der 
Mandel und man mag ein Präparat wählen, welches man wolle, man mag 
kindliche oder erwachsene Körper untersuchen, immer ist das Verhalten 
das gleiche. Zieht man auch in Betracht, dass sich die Arterie in höherem 
Alter stark schlängelt, so ist es doch der Muskeln wegen, welche vom 
Proc. styloideus herabkommen und welche sie von der Mandel trennen, 


1) Handbuch der topograph. Anatomie. 1885—1890. S. 405. 
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unmöglich, dass die Arterie sich gar zu sehr der Tonsille nähert. Ich 
kann sogar nicht an die von Kénig in seinem Lehrbuch (S. 405) aus- 
gesprochene Möglichkeit der Karotisverletzung bei Durchschneidung des 
hinteren Gaumenbogens glauben, da man auch bei dieser Operation nicht 
in die Nähe des Gefässes kommt, und muss mich Zuckerkandl!) an- 
schliessen, wenn er sagt, dass nur bei Operationen im Pharynx die Gefahr 
der Verletzung vorhanden ist; hier ist die Gefahr aber auch wirklich 
sehr gross. 

Auch die Carotis ext., welche vor ihrer Teilung in Art. temporalis 
und Art. maxillaris int. eine hinter dem Kieferaste liegende Schlinge 
bildet, liegt, von den Muskeln des Proc. styloideus gedeckt, so weit seit- 
wärts von dem Tonsillargebiete, dass jeder Gedanke an eine Verletzung 
ausgeschlossen werden muss... .“ „Wenn somit die anatomische Er- 
klärung von der Nekrotisierung der Arterienwand bei Tonsillarabszessen 
keine Schwierigkeiten macht, so sind dieselben um so grösser, wenn man 
nach einem Grunde für die Behauptung sucht, dass bei der Tonsillotomie 
die Carotis int. vom operierenden Chirurgen verletzt werden könnte; wenn 
man bei dieser Operation die Mandel hervorzieht, so kann man nicht 
daran denken, dass die Arterie derselben folgt, indem sie ja in ihrer 
lockeren Scheide eingeschlossen, ihre selbständige Lage hat, auch müsste 
man unnützester Weise in die Tiefe schneiden, wenn man an die gefalır- 
drohende Stelle kommen wollte.“ 

Etwas früher als Merkel arbeitete über das Mandelgebiet O. Zucker- 
kandl („Zur Frage der Blutung nach Tonsillotomie“. Med. Jahrb. 1887. 
S. 310—325). Nach Entfernung der Mandel, eines Teiles des M. constr. 
pharyng. und der ihn von aussen bedeckenden Fascia buccopharyngea 
geriet er in einen mit Fettgewebe gefüllten Raum, welcher von aussen 
durch den M. pterygoid. int., von innen durch die Schlundwand begrenzt war. 

Der genannte Raum wird durch die Muskeln, welche an dem Proc. 
styloideus ansetzen — M. stylopharyngeus und M. styloglossus (Fig. Id 
und Fig. Ile) — in zwei Teile geteilt. Diese verlaufen nach vorn, unten 
und innen und schieben sich zwischen die laterale Mandelfläche und 
die Art. carotis int. Infolgedessen wird das Spatium pharyngomaxillare 
in zwei Teile geteilt. I. Der eine hat im Querschnitt eine Dreiecksform 
und ist von aussen durch den M. pterygoid. int. (Fig. II, 12; Fig. III, A), 
von innen durch jenen Teil der lateralen Schlundwand, an welchen sich 
die Tonsilla palatina (Fig. Il, 2; Fig. Ill, H) anlelınt, und von hinten 
durch den M. styloglossus und M. stylopharyngeus (Fig. II, d; Fig. III, c) 
begrenzt. Il. Der andere Teil des Raumes liegt hinter dem ersten und 
ist durch die hintere Schlundwand und die Wirbelsäule begrenzt. Im 
hinteren Teile dieses (zweiten) Raumes laufen die grossen Gefässe: Art. 
carotis int. (Fig. III, 9), V. jugul. int. (Fig. II, 8) und der N. vagus 
(Fig. III, 12). Beide Räume sind von lockerem Zellgewebe ausgefüllt und 


1) 1. c. S. 309. 
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stehen mittels der zwischen dem M. styloglossus und M. stylopharyngeus 
befindlichen Spalte in Verbindung. 

Der genannte zwischen den Muskeln liegende Zwischenraum ist jener 
Weg, auf welchem die Gefässe den Schlund von der Seite des Kopfes 
erreichen können. Wenn man durch die genannte Spalte hindurchgeht 
und gerade in der Richtung zur Wirbelsäule präpariert, so trifft man auf 
eine Schlinge der Art. carotis ext., welche sich ständig hinter dem Unter- 
kiefer vor der Teilung der Art. carotis ext. in die Art. maxillaris int. und 
Art. temporalis superficialis befindet. 

Obgleich also die Art. carotis int. im Mandelgebiete sich befindet, ist 
sie durch das vor ihr verlaufende Riolansche Bündel geschützt; nur im 
obersten Schlundteile, wo die Art. carotis int. in das hinter dem Proc. 
styloid. liegende Foramen caroticum eintritt, gibt es natürlich keinen 
Muskelschutz; dort legt sich die Arterie unmittelbar an die äussere Schlund- 
wand, aber bei der Mandelentfernung zieht man gewöhnlich diesen obersten 
Teil der Art. carotis int. nicht in Betracht. 

Wenn man eine Nadel hinter dem Arc. palatopharyngeus ein- 
steckt und führt sie gerade nach aussen durch, so verletzt man konstant 
die Art. carotis int., folglich fällt ihre Projektion mit dem Arc. palato- 
pharyngeus zusammen. 

Nach Zuckerkandls Meinung „ist es unmöglich, bei der Mandel- 
entfernung die Art. carotis int. mit dem Tonsillotom oder mit dem Knopf- 
messer zu verletzen, ebensowenig wie bei Inzisionen von Peritonsillar- 
abszessen“ (l. c. S. 315). 

Prof. Bobrow!) meint, „dass die Art. carotis int. nach aussen und 
hinten von der Mandel liegt, wobei sie nur durch eine dünne Schicht des 
M. constr. pharyngis und die Fascia buccopharyngea von ihr getrennt wird, 
aber die genannte Arterie während der Tonsillotomie zu verletzen, ist bei 
einiger Vorsicht fast unmöglich, weil beim Ziehen der Mandel nach innen, wie 
das während der Operation geschieht, die Art. carotis int. auf ihrer Stelle 
verbleibt, noch weiter von der Schnittfläche entfernt wird, und man kann 
sie nur bei ausserordentlicher Ungeschicklichkeit, wenn das scharfe Ende 
des Messers nach hinten und aussen gerichtet ist, verletzen.“ 

Im Jahre 1911 hielt sich Prof. Hermann?) absichtlich ausführlich 
bei der Untersuchung des Mandelgebietes auf, da nach seiner Meinung 
weder in der anatomischen noch in der chirurgischen Literatur über diese 
Frage genügende Klarheit waltet. Nach der Beschreibung der Fossa ton- 
sillaris und der Lage der grossen Gefässe bestätigt Hermann auf Grund 
seiner anatomischen Befunde entschieden, dass es unmöglich sei. bei der 
Tonsillotomie die Art. carotis int. zu verletzen, wenn man nur einiger- 
massen mit Vorsicht operiert und die Möglichkeit von gewaltsamen Bewe- 
gungen seitens des Kranken ausgeschlossen wird. 


1) Handbuch der topograph. Anatomie, 1911. S. 113. 
2) Lehrbuch der topograph. Anatomie. 1911. S. 313—314. 
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Die Art. carotis int. verläuft weit von der Mandel entfernt und ist durch 
das Riolansche Bündel geschützt; es muss noch hinzugefügt werden, dass 
sie keineswegs aus ihrer Lage, selbst nicht beim starken Hervorziehen der 
Mandel, bewegt werden kann, weil sie sehr fest an der II. Aponeurose 
befestigt ist und weil beim Hervorziehen der Mandel die Schicht des lockeren 
Gewebes ausgedehnt wird. Nach Hermanns Ansicht scheint die Möglich- 
keit einer Verletzung der Art. carotis ext. eine zweifelhafte zu sein, obgleich 
man daran denken müsse, dass dieses Gefäss vor seiner Teilung in End- 
zweige eine grosse nach innen gewandte Krümmung bildet. 

Hermann zieht also einen Schluss aus dem grossen Literaturmaterial, 
welches sich im Verlaufe von 80 Jahren angehäuft hat (von Allan Burns 
1821 bis auf seine Zeitgenossen 1901) und zieht die Arbeiten von Merkel, 
Zuckerkandl, Linhart, Luschka und Chassaignac in Betracht. 

Es schien, als ob die Frage über den Ursprung der Blutungen definitiv 
entschieden sei, aber es erwies sich, dass die von Hermann gegebenen 
Daten zwar mit den Ausmessungen von Luschka und Linhart über- 
einstimmen, aber den Angaben von Tillaux!) und Krause widersprechen. 

Der erstere war bekanntlich der Ansicht, dass die Mandel von der 
Art. carotis int. nur durch die Dicke der Schlundwand, d. h. durch eine 
Muskelschicht und das Zellgewebe getrennt ist (diese Meinung wurde, wie 
oben angegeben, selbst von Pirogow geteilt). W. Krause stellte zahl- 
reiche Varianten der Art. carotis int. bei verschiedenen Individuen und in 
verschiedenem Alter fest. Er weist darauf hin, dass die Richtung der 
Art. carotis int. sich gegen die Hervorragung der lateralen Schlundwand 
richtet, wobei die Arterie einige Krümmungen bildet, von denen die be- 
ständigsten sind: 1. Die Krümmungen an der Schädelbasis, und 2. die 
Krümmung an dem hinteren Bauch des M. digastricus; in den oberen Teilen 
nähert sich die Art. carotis int. der lateralen Schlundwand — in den unteren 
aber entfernt sie sich gegen die Wirbelsäule. Was die Art. carotis ext. 
anbelangt, so erwies es sich, dass Riffel ihren Bogen in einer Entfernung 
von 8—10 mm von der Mandel feststellen konnte. 

Im Jahre 1909 wurde die Frage von der Beziehung der Gefässe zur 
Mandel von Orleansky von neuem behandelt. 

Nach Untersuchung von 26 Präparaten gelangte Orleansky zu folgendem 
Schluss. 

1. Die Lage der Art. carotis int. in der Frontalfläche kann bei weitem 
nicht als konstant angesehen werden. 

2. Die Mm. styloglossus und stylopharyngeus befinden sich häufiger 
nach vorne und innen (?) von der Art. carotis int. gelegen, aber diese Lage 
der Muskeln entspricht nicht einer allgemein gültigen Regel, denn nicht 
selten liegen die Muskeln nach vorne und aussen von der Art. carotis int., 
und sie können deshalb keineswegs eine .Schutzrolle* für das genannte 
Gefäss bei operativen Eingriffen an den Mandeln spielen. Orleansky trägt 


—— = 


1) Handbuch der topograph. Anat. S. 366. 
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auf solche Weise ganz neue Gesichtspunkte in die Lehre von den Beziehungen 
der Art. carotis int. zum ,Diaphragma‘ Jonesco. Wegen ihrer grossen 
Wichtigkeit werden wir am Ende dieser Arbeit auf diese Frage ausführlich 
zurückkommen. 

3. Der Abstand zwischen der Mandelschleimhaut und der Art. carotis 
int. schwankt von 1,3 bis 2 cm; nur in einem Falle betrug er 1 cm. 

4. Zum vorderen Teil des Spatium pharyngomaxillare haben Beziehung: 

a) Die Art. lingualis im Fall, dass sie aus dem Bogen der Art. maxillaris 

ext. abgeht, 

b) die Art. maxillaris ext., 

c) die Art. palatina asc., 

d) die Art. tonsillaris und 

e) die ihnen entsprechenden Venen. 

Die Verletzung der aufgezählten Gefässe ist die Quelle für Blutungen 
während der Tonsillotomie. 

Es ist klar, dass auch Orleansky die Frage nach der Möglichkeit 
der Verletzung der Art. carotis int. et ext. nicht unumwunden stellt und 
entscheidet; er behandelt die Frage von der Beziehung der Gefässe zur 
Mandel nicht bei verschiedenen Kopflagen, hält sich nicht bei der Bedeutung 
der Kontraktion einzelner Muskelgruppen für die Gefässverschiebung auf, 
und darum kann man seine in vieler Beziehung vortreffliche Arbeit nicht 
als erschöpfend für diese Frage. deren Untersuchung sogar bei den Klassikern 
(Luschka, Merkel, Pirogow, Braune) zu widersprechenden Resultaten 
führte, bezeichnen. 

A. Meyer (1910) führt in seiner Arbeit!) die ganze Literatur ausführlich 
an, bezieht sich auch auf Orleansky, aber auf die Frage von dem Ursprunge 
der Blutungen antwortet er nur mit dem Aufzählen der Gefässe dieses Gebietes. 

Es steht also die Frage nach dem Ursprung der Blutungen bei der 
Tonsillotomie und der Inzision von Peritonsillarabszessen zurzeit folgender- 
massen: 

Es ist unmöglich, die Art. carotis int. während der Tonsillotomie zu 
verletzen, und daher kann die Blutung bedingt sein durch Verletzung 

1. der Art. tonsillaris (Zuckerkandl), 
der Art. lingualis (Demme), 
der Art. maxillaris ext. (Merkel), 
der Art. carotis ext. (Riffel), 
aber auch der Venen (Orleansky, Velpau). 

Bei Operationen an der lateralen Schlundwand kann ausser den ge- 
nannten Gefässen auch die Art. carotis int. verletzt werden. Die letztere 
Möglichkeit wird nicht nur von Hyrtl, Pirogow, Chassaignac und 
Nélaton, sondern auch von den dieser Frage höchst skeptisch gegen- 
überstehenden Autoren (Merkel, Hermann, Braune) zugegeben. 


a 


1) Ueber Tonsillotomie, ihre Indikationen, Methoden, Gefahren. Sammlung 
klinischer Vorträge. 1910. Nr. 570. 


Th. J. Bulatnikow, Regio latero-pharyngea. 245 


IH. 


Als wir uns der Erforschung der Raumbeziehungen der grossen Gefässe 
zur Mandel zuwandten, waren wir selbstverständlich in erster Linie bestrebt, 
die Präparate der klassischen Autoren zu studieren. Einige von diesen 
beschäftigten sich speziell mit der uns interessierenden Frage (Merkel, 
Luschka), die anderen hatten kein vorgelasstes Ziel und verfertigten ihre 
Präparate, um die normalen topographisch-anatomischen Beziehungen zu 
demonstrieren, wodurch der Wert ihrer Beobachtungen natürlich nicht ver- 
vermindert wird. 

Wir geben in folgendem die Resultate unserer Untersuclinngen und 
Ausmessungen der Präparate von Braune, Henke, Pirogow, Luschka, 
Merkel, Bardeleben und Jonesco. 

Alle aufgezählten Anatomen untersuchten ungefähr gleiche Präparate 
und daher ist es nicht notwendig, die Präparate jedes Autors besonders zu 
beschreiben, sondern wir halten es für möglich, eine gemeinsame Charakte- 
ristik aller Präparate zu geben und die Grenzwerte, die bei ihren Unter- 
suchungen erhalten wurden, anzuführen. | 

Alle Autoren, Henke ausgenommen, erforschten die obere Fläche eines 
Querschnittes durch Kopf und Hals, wobei die Schnittfläche durch die 
Massae laterales und den Processus odontoideus des II. Halswirbels ging, 
den weichen Gaumen durchschnitt, manchmal den Rücken der Zunge abtrug, 
aber niemals die Epiglottis berithrte. Am typischsten erscheint das Merkel- 
sche Präparat, dessen Abbildung wir beifügen. 

Die Art. carotis int. lag gewöhnlich zu beiden Seiten in einer frontalen 
Fläche, welche sich unmittelbar vor der vorderen Fläche des Körpers des 
Halswirbels befand, aber in bezug auf die Mittellinie lagen die genannten 
Gefässe nicht immer symmetrisch. Das Gesagte betrifft nicht nur die Ge- 
fässe, sondern auch die Muskeln und Sehnen. 


Die Entfernung von der Mittellinie bis zur Art. carotis int. schwankt von 2,5—2,7 cm 
ext. A n 2,9—4,1 „ 


n ” n on ” non ” 

” ” n ” ” os n Mandel ” N? 0,6—1,2 ” 
3 m » n» Schleimhaut d. Mandel bis z. A. car. int. ,, » 1,6—3,1 „ 
” ” no o» n no o» n nn n OXE gy n 2,0—4,2 „ 
R j » n Mandelkapsel bis zur Art. carot. int. „ » 0,8—1,8 „ 


J € 
” ” ” ” ” ” ” ” ” ext. ” ” l „8—3, 1 ” 


wobei die Art. carotis int. für gewöhnlich nach hinten und aussen von 
der Mandel, die Art. carotis ext. aber gewöhnlich nur nach aussen von 
dieser verläuft und beide in gleicher Frontalfläche mit der Mandel gelegen 
sind; manchmal aber liegt die Art. carotis ext. in der gleichen frontalen 
Fläche mit der Art. carotis int., d. h. unmittelbar vor der vorderen 
Fläche der Halswirbelsäule. 

Das Interstitium pharyngo-maxillare stellt gewöhnlich eine sehr schmale 
Spalte von dreieckiger Form dar. Die Seiten dieses Dreieckes betragen 
3,5 X 8,2 X 1,2 cm, die Fläche des Interstitium pharyngomaxillare 1,9 gem, 

Archiv für Laryngologie, 29. Bd. 2. Heft. 17 
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Nach Merkel. 


1 Gl. parotis; 2 M. biventer et stylohyoideus; 3 M. pterygoideus int.; 4 Foramen 

mandibulare; 5 Mandibula; 6 M. masseter; 7 A. maxillaris ext.; 8 Gl. lymphat.; 

9 Arc. palatopharyngeus; 10 Tonsilla; 11 Arc. palatoglossus; 12 Foramen coecum; 
13 V. jugul. int.; 14 Art. carotis int.; 15 Dens epistrophei; 16 M. longus. 


wobei der Hauptteil des genannten „Interstitiums“ von Gefässen (Art. carotis 
int. und V. jugularis int.) und Muskeln (das Riolansche Bündel) aus- 
gefüllt ist. Zellgewebe ist sehr wenig vorhanden. 

Die Lage des Riolanschen Bündels ist nicht immer eine beständige 
und symmetrische. Manchmal verläuft es zwischen der Art. carotis int. 
und der Tonsille, aber in einer ganzen Reihe von Fällen befinden sich die 
genannten Muskeln nach aussen von den Gefässen; unter diesen Be- 
dingungen kann es zuweilen die Gefässe schützen, zuweilen nicht. Ausser- 
dem muss bemerkt werden, dass das Riolansche Bündel manchmal auf 
der rechten Seite anders als auf der linken gelegen ist. Die Muskeln 
selbst sind individuell verschieden stark entwickelt. 

Wegen der unübertroffenen Genauigkeit der Abbildungen von W. Henke 
geben wir eine Kopie der Tafel XII, Fig. I aus „Topographische Anatomie 
des Menschen“ nebenstehend wieder. 

Wir kennen natürlich die grosse Bedeutung und den grossen Wert der 
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Präparate der klassischen Anatomen an, jedoch halten wir es für er- 
forderlich, auf einige Unvollständigkeiten bei ihnen hinzuweisen. 

1. Die Kopflage der Leiche ist nicht angegeben worden. 

2. Das Alter des Individuums ist nicht vermerkt worden. 

3. Es wurden nur Querschnitte, und zwar nur in der Höhe zwischen 
dem 1. und 2. Halswirbel untersucht, wobei die Autoren auch diese Präparate 
nicht auf alle Details untersuchten. 

Seit Pirogow hat man es sich jedoch zur Pflicht gemacht, bei der 
Erforschung der Raumbeziehungen zwischen anatomischen Gebilden die 
Ausmessungen in 3 zu einander perpendikulären Flächen vorzunehmen. 

Wir versuchten also, die angegebenen Lücken zu ergänzen und be- 
schäftigen uns nicht nur mit Quer-, sondern auch mit Frontal- und Sagittal- 
schnitten. 

Die Querschnitte machten wir in verschiedener Höhe, es wurde so 
eine ganze Reihe von Schnitten erhalten; wenn wir einen Schnitt auf den 
anderen legten, konnten wir später das ganze Gebiet rekonstruieren. 

Die Einzelheiten der sagittalen und frontalen Schnitte werden unten 
angegeben werden. Die Leichen wurden in horizontaler Lage zum Gefrieren 
gebracht. 

Die angewandten Untersuchungsmethoden bestanden: 

1. in Anfertigung von Sägeschnitten von gefrorenen Leichen; 

2. in Anfertigung anatomischer Präparate mittels gewöhnlicher vor- 
sichtiger Präparierung; ausserdem wandten wir in einigen Fällen 

3. Röntgenoskopie an. 

Die Gefässe wurden entweder mit 15 proz. Gelatinelösung oder mit 
Reitlingerscher Masse!) injiziert. Für die Röntgenoskopie wurden 
die Gefässe mit Ung. hydrargyri cinereum gefüllt. 

Ein Teil unserer Präparate wurde photographiert, der andere Teil von 
Dr. W. J. Jaronis abgezeichnet. Die Réntgenaufnahmen fertigten 
Dr. D. W. Lichonosow und Dr. S. J. Oganessow an. Bei dieser Ge- 
legenheit erlaube ich mir, den geschätzten pollen aufrichtigste Dankbarkeit 
für ihre Mühe auszusprechen. 

Die Präparate wurden in den Sitzungen der Charkowschen Chirur- 
gischen Gesellschaft am 19. (11.) April 1914 und des otolaryngologischen 
Kongresses zu Kiew am 19. (10.) April 1914 demonstriert. 


Präparat Nr. IV (s. Taf. VIII, Fig. Il). 


(Juerschnitt der gefrorenen Leiche eines Mannes von 30 Jahren. Die Leiche 
wurde horizontal hingelegt, der Kopf ein wenig nach hinten zurückgeworfen. 
Die Grösse des Schnittes beträgt 19,5 X 14,0 cm. 

Die Querschnittfliche wurde durch den Unterkiefer (2), den Boden der Mund- 
höhle durchgeführt und schnitt die Zunge (1) und die Massae lateral. vertebrae I 
(12) durch. Rechts sind die Zahnwurzeln durchgeschnitten, links ist die Schnitt- 


1) DieZusammensetzung der letzteren ist folgende: Calcii sulfurici 100,0 + Talci 
veneti 140,0 -+ Glycerini 100,0 + Aquae 120,0. 
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fläche unter ihnen hindurch gegangen. Es wurde die obere Fläche des unteren 
Segmentes untersucht. Die Aa. carotis ext. et int. liegen auf beiden Seiten in einer 
Frontalfläche, welohe unmittelbar vor der Wirbelsäule liegt. 
Der Abstand zwischen beiden Aa. carot. int. beträgt 5 cm. 
Die Art. oarotis ext. dext. (6) liegt in der Masse der Gland. parotis (4), 
5 mm nach hinten vom Unterkiefer. Die Art. carotis ext. sin. liegt 0,8 cm nach 
aussen vom Unterkiefer. Das Interstitium pharyngo-maxillare hat die Form eines 
gleichschenkligen Dreiecks, dessen Seiten 3,7 X 3,7 X 1,4 cm betragen. In seiner 
hinteren Abteilung liegt die Art. carotis int. Das Riolansche Bündel (16) 
grenzt auf beiden Seiten unmittelbar an die Innenfläche des M. pterygoid. int. (15) 
und kann die Art. carotis int. (8) nicht schützen. 
Der Diameter der Art. oarotis int. beträgt 0,6 cm, der der Art. carotis 
ext. 0,5 om. 
Die Querschnittgrösse des Riolanschen Bündels beträgt 1,9 X 0,8 cm. 
Unmittelbar hinter der Mandel (0,4 cm hinter ihrer Kapsel) liogen 2 breite 
Venen aus dem Plexus venosus peripharyngeus. Zwischen den Venen und 
der Mandelkapsel liegt eine Schicht vom M. constr. pharyng. (13), dessen Dicke 
0,2 cm beträgt. 
Entfernung zwischen beiden Aa. carotides int. 5,2 cm 
n n non n ext. 8,2 „ 
Von der Mandelschleimhaut bis zur Art. carotis int. sin. 2,5 om 
dext. 2,4 ,, 


non n non n n n 
s 3 p w a » . ext. sin. 2,9 „ 
We «om “ s a e „ dext. 3,8 „ 
» n Mandelkapsel „ , p 1» int sin. 17, 
on n non n n n dext. 1,6 „ 
ao 5 non n n ext sin. 2,3 ,, 
nn n nm non n n dext. 3,1 „ 
En Mittellinie » non» It sin. 25 „ 
nn n nn n n dext. 2,7 „ 
a oy a g f p ext. sin. 3,2 „ 
no» n non n n dext. 28 „ 


Präparat Nr. V (Taf. VIII, Fig. III). 


Dieselbe Leiche, von welcher auch das vorige Präparat stammt (s. Präparat 
Nr. IV). Der Querschnitt ist 3 cm oberhalb des vorigen Präparates durchgeführt. 
Untersucht wurde die obere Fläche des unteren Segmentes. 

Die Schnittfläche ist durch die Zahnkronen des Oberkiefers und den 
Proc. mastoideus durchgegangen. Die oberen Schnitte der Zunge wurden mit 
dem oberen Segment abgetragen; der weiche Gaumen (8) ist durchgeschnitten. 
Die Schnittfläche heträgt 20,5 X 14,0 cm. 

Die Tonsillen und die Gland. palatin. (9) sind in einen gemeinsamen Ring 
zusammengefasst analog dem, was man auf dem Schnitte von N. J. Pirogow!) 
sieht. Die Art. carotis int. (7) liegt auf beiden Seiten nach aussen und hinten von 
dem hinteren Rande des Ram. asc. maxillae inf. und hat zur Tonsille keine un- 
mittelbare Beziehung. 


1) Anatome topographica sectionibus per corpus humanum congelatum triplici 
directione ductis illustrata. Petropoli 1859. Fasc. I, Tab. 1X, Fig. 1. 
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nn n mn non n n dext. 4,3 „ 
n n» Mandlkapel „ 4» p 94 sin. 3, y 
non n non n n dert. 3,3 „ 
a Mittellinie ar in A „ sin. 23 „ 
nn n non n n n dext. 2,7 „ 


Die Entfernung von dem Rande der vorderen Zähne des Unterkiefers bis zur 
Art. oarotis int. sin. beträgt 9,4 cm, bis zur Art. carotis int. dext. 9,5 om. 

Die Entfernung von der hinteren Fläche des letzten Molaris des Unterkiefers 
bis zur Art. carotis int. sin. misst 4,1 om, bis zur Art. carotis int. dext. 4,0 cm. 
Die Entfernung zwischen den beiden Aa. carotides int. beträgt 5 cm. 

Wenn man die hier angeführten Ziffern mit denen vergleicht, die wir bei 
Ausmessung des vorigen Schnittes (s. Präparat Nr. IV) erhalten haben, so ergibt 
sich folgendes: 

Auf beiden Seiten sind die Aa. carotides int. in derselben Sagittalfläche ge- 
blieben, wobei die Entfernung zwischen ihnen beinahe dieselbe blieb (5,2 cm und 
5,0 cm), dagegen sind beide Aa. oarotides int. zurückgegangen, wodurch die Ent- 
fernung zwischen ihnen und der Mandel (2,5 cm gegen 4,2 cm) zugenommen hat. 


Seit Pirogow ist es bei der Erforschung der Raumbeziehungen zwischen 
anatomischen Gebilden zur Pflicht geworden, Ausmessungen in 3 Flächen 
auszuführen. So handelten alle Topographen nach Pirogow, so verfuhren 
auch wir. In den vorigen Präparaten wurde die Beziehung der Art. carotis 
int. et ext. zu den Mandeln in der Fläche des Querschnitts erforscht, in 
den folgenden wurden dieselben Beziehungen in frontaler und sagittaler 
Fläche untersucht. í 


Präparat Nr. VIII (s. Taf. IX, Fig. IV). 


Der Schnitt stammt von einer in horizontaler Lage gefrorenen Leiche eines 
Mannes von 30 Jahren. Die Richtung der Schnittflache ist eine vertikale in einer 
geraden Linie, die den äusseren Rand des Nasenloches mit einem 5 om hinter 
dem Proc. styloideus liegenden Punkt vereinigt. Auf diese Weise durchkreuzte 
diese Schnittfläche die normale Sagittalfläche unter 330 und teilte das ganze 
Präparat in 2 Teile, in einen medialen, in welchem ein Teil der Aeste der Art. 
carotis ext., und in einen lateralen, in welchem die Art. carotis ext. selbst und 
der vordere Teil ihrer Aeste gefallen sind. Die Art. carotis int. wurde in ihrer 
ganzen Länge durchgesägt. Der Schnitt ist am Rande der Mandel durchgegangen, 
hat aber ihr Gewebe nicht geschädigt, weshalb auf der Tafel IX mit einer punk- 
tierten Linie die Mandelkonturen gezeichnet sind. Die Länge der Art. carotis int. 
von der Bifurkation bis zum Canalis caroticus beträgt 10 cm. Die Teilungsstelle 
der Art. carotis com. liegt 1,6 cm nach unten vom Cornu majus ossis hyoidei. 

Die Art. thyreoid. sup. geht im Niveau der Bifurkation ab. 

Die Art. lingualis läuft 2,2 om oberhalb der Bifurkation und 1,8 cm über 
der Art. thyreoid. sup. 

Die Art. facialis ist im lateralen Segment des Präparates abgegangen und 
konnte deshalb nicht genau studiert werden. Soweit man dies behaupten kann, 
liegt die Spitze ihres Bogens 1,0 cm unter dem unteren Pol der Mandel. 

Die Art. pharyng. asc. entspringt 2,4 om oberhalb der Bifurkation und 
0,4 cm über der Art. lingualis und verläuft neben der Art. carotis int. Wie 
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man auf der Taf. IX, Fig. IV sehen kann, ist die Mandel (6) von der Art. carotis 
int. (8) durch das Riolansche Bündel (16) getrennt. Oberhalb des Bündels 
bildet die Art. carotis int. einen Bogen, welcher !/, Teil eines mit einem 
Radius von 6 cm Länge beschriebenen Kreises beträgt. Die Konvexität ist nach 
vorne und aussen gerichtet. 


Der Diameter der Bifurkation beträgt 1,2 cm 
5 N „ Art. carotis com. ne OTa 
n n mn n int n 06, 
n n non n ext. n O, 
5 5 n»n n thyreoid. sup. „ 0,3 „ 
a = n n lingualis » Ofa 
a K » „ pharyng asc. „025, 


Das Riolansche Bündel hat im Querschnitte 1,9 X 0,7 cm. Die Ent- 
fernung von der äusseren Mandelfläche bis zur Art. carotis int. beträgt 
a) im Niveau des oberen Mandelsegmentes 2,3 cm 
b) » 9» 9 mittleren = 2,0 , 


c) p 9 n unteren a 16 , 


Die Ausmessung eines anderen Präparates, welches in analoger Weise an- 
gefertigt wurde, ergab folgendes: 
Die Entfernung von der äusseren Mandelfläche bis zur Art. carotis int. beträgt 
a) im Niveau des oberen Mandelsegmentes 1,8 cm 
b) » p» p mittleren a 1,2 a 


c) „ a „ unteren s 1,1, 


Präparat Nr. X. 

Leiche eines mageren Mannes von mittleren Jahren. Die Gefässe wurden 
nicht injiziert. Der Mund ist geschlossen; gefroren war die Leiche in der Hori- 
zontallage. Die Schnittfläche geht in der Frontalfläche durch beide Proc. mastoidei. 
Nach der Entfernung des auf dem Präparate gebliebenen Teiles der Wirbelsäule 
deckten wir von hinten die Schlundhöhle auf und enthüllten die beiden Mandeln. 


Von der Art. carotis int. bis zur inneren Mandelfläche = 2,0 cm 


non n n Xt yy n n = 3,1 , 
Die übrigen Details auf dem Frontalschnitte zu erklären gelang uns nicht. 


Präparat Nr. XI. 


Leiche eines abgemagerten Mannes. Die Gefässe wurden mit Reitlingerscher 
Masse injiziert. Nach der Fixierung des Präparates und nach vorsichtiger Ent- 
feroung der Wirbelsäule erhielten wir ein Präparat von einem Aussehen, wie es 
bei Tillaux auf Seite 364 des Handbuchs der topographischen Anatomie dar- 
gestellt ist. 

Die Teilungsstelle der Art. carotis com. befindet sich 3 mm oberhalb dem 
Cornu majus ossis hyoidei. Die Art. carotis ext. liegt nach hinten und 
aussen, die Art. carotisint. nach vorn und innen. 0,8 cm kranialwärts 
vom Cornu majus ossis hyoidei geht ein arterieller Stamm ab, welcher die Quelle 
der Art. maxillar. ext. und der Art. lingual. ist. Die Dicke dieses Stammes 
beträgt 5mm. Unmittelbar nach dem Abgange bildet dieser Stamm einen grossen 
Bogen, welcher der Hälfte eines Kreises von 6 mm gleich kommt. Die Konvexität des 
Bogens ist nach hinten und innen gerichtet, sein Scheitelpunkt liegt in einem 
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Niveau mit der Mitte der Mandel. Die Dicke der Pharynxwand, welche diesen 
Stamm vor der Mandelschleimhaut trennt, beträgt 0,8 cm. Die Art. lingualis 
geht von einem mit der Art. facial. gemeinsamen Stamm ab und hat zur Mandel 
keine unmittelbare Beziehung. Das Riolansche Bündel liegt zwischen den Ge- 
fässen und der äusseren Mandelfläche, wobei die hintersten Fasern des M. stylo- 
pharyngeus sich teilweise zwischen die laterale Schlundwand und den Bogen 
der Art. maxillaris ext. legen. 
Von der inneren Mandelfläche bis zur Art. carotis int. = 1,8 cm 


r ” ” ” „m ” ext. = 2,4 ” 


Damit schlossen wir unsere Studien iiber die normalen Raumbeziehungen 
auf Schnitten ab und haben dann Versuche mittels Röntgenographie 
gemacht. Leider musste dieser Versuch als misslungen angesehen werden. 
Auf den Platten bekamen wir zwar einen deutlichen Schatten von den mit 
Hydrargyrum injizierten Gefässen, es gelang uns auch, sehr feine Gefäss- 
injektion zu bekommen, aber die Raumbeziehungen blieben unklar, da alle 
Platten in gleicher Fläche erhalten wurden. Nur auf einer Platte gelang es 
uns, einen deutlichen Schatten der Art. carotis int. und der Mandel 
zu bekommen, wobei es sich erwies, dass die Art. carotis int. sich von dem 
äusseren Rande der Mandelprojektion 0,8 cm nach aussen befindet. 

Die Gefässe wurden mit Unguentum hydragyri einereum injiziert, die 
Mandel von einem Metallringe umgeben, das Präparat wurde „en face“ 
photographiert, die Platte wurde unter den Nacken gelegt, das Licht wurde 
von vorne gerichtet. 

Bei der Präparation erwies es sich, dass die Art. carotis int. von 
der innereren Mandelfläche 1,2 cm entfernt war. 

Also auf Grund der Untersuchung eigener wie auch fremder Präparate 
haben wir folgendes feststellen können. 

A. Niveau des oberen Mandelpols (d. h. Massae laterales vertebrae colli I et 
der Spitze des Processus odontoideus vertebrae Il). 
Von der Mandelschleimhaut bis zur Art. carotis int. 3,0 cm 
” ” ” ” ” ” ” ext. 4,8 „ 
o a A Mandelkapsel s e = int. 2,8 „ 
4. „ r z e ne 2 ext. 41 „ 
B. Niveau des unteren Pols der Mandel (d. h. die untere Fläche des Corpus 
vertebrae colli Il. 
Von der Mandelschleimhaut bis zur Art. carotis int. 1,3—2,4 cm 
” n ” ” ext. 1,2—2,8 ” 
. 9 int. 1,1—1,7 ,, 
> : E „ext. 23—3.3 „ 
C. Von der hinteren Fläche des letzten Molaris mandibulare bis zur Art. 
carotis int. 3,6— 4.2 cm. 
Von der hinteren Fläche des letzten Molaris mandibulare bis zur Art. 
carotis ext. 4,1—4,9 cm. 
D. Von der Mittellinie bis zur Art. carotis int. 2,5—3,2 cm 
” ” ” ” ” ” ” ext. 5,0—6,2 ” 


1 
2: 
3 


” n” 


= 4m Mandelkapsel ~ y 


Th. J. Bulatnikow, Regio latero-pharyngea. 253 


E. Die Entfernung zwischen den beiden Art. carotides int. 5,0—6,0 cm. 
F. Vom Rande d. vord. Zähne der Mandibula bis zur Wirbelsäule 8,0—9,0cm. 
G. ” ” ” n ” n ” ” n Mandel 6,0—7,0 ” 
H. Von der Mandel bis zu den Gefässen 1,6—2,1 cm. 

I. Die Grösse des „Interstitium pharyngomaxillare* 3,5 X 3,7 X 1,4 cm. 


K. Der Querschnitt des Riolanschen Bündels 0,7 X 1,9 cm. 


IV. 


Die Frage von der Verschiebung der Art. carotis int. beim Hervor- 
ziehen der Mandel aus ihrer Nische war mehrmals Gegenstand der Unter- 
suchung sowohl von seiten der Anatomen wie auch der Chirurgen. 

Wie man aus der oben angeführten Literaturübersicht ersieht, sprachen 
sich Hyrtl und Chassaignc kategorisch für die Verschiebbarkeit des Gefäss- 
bündels besonders beim Hervorziehen der Mandel mit Museuxscher Zange 
aus. Braune hielt diese Manipulation für „eine gefährliche“, Bobrow 
meinte, dass die Gefässe ihren Platz nicht verlassen und nicht der Mandel 
folgen; Luschka, Linhart und Hermann behaupten bestimmtest, dass 
die Art. carotis int. auf keine Weise, selbst bei sehr starkem Herausziehen 
der Mandel, aus ihrer Lage gebracht werden kann, da das Gefässbündel 
sehr stark an die Ill. Aponeurose befestigt ist (Hermann). Infolgedessen 
kann beim Herausziehen der Mandel sich nur eine Schicht des Zellgewebes 
ausdehnen (Linhart, Luschka) um so mehr, als „zwischen der Mandel 
und dem M. constr. pharyngis sup. sich eine Schicht von lockerem Binde- 
gewebe befindet, so dass die Mandel herausgezogen werden kann, ohne dass 
ihr die Schlundwand folgt (Cunningham, Manual of practical Anatomy. 
p. 381.) 

In Anbetracht der vorhandenen Widersprüche beschlossen wir, diese 
Verhältnisse mittels Experimentes an der Leiche zu kontrollieren. 


Präparat Nr. XII (s. Fig. V). 


Leiche eines mageren, ungefähr 30 Jahre alten Mannes. Der Mund wurde 
mittels eines Dilatators geöffnet, so dass die Entfernung zwischen den vorderen 
Zähnen des Ober- und Unterkiefers gleich 3 cm wurde. Der Kopf wurde ein wenig 
nach hinten geneigt; die Zunge wurde so herausgezogen, dass ihre Spitze 2 cm 
über die vorderen Zähne des Unterkiefers hervorragte. Die rechte Mandel (2) wurde 
durchnäht und stark aus ihrer Nische nach vorne und innen gezogen. Die linke 
Mandel (3) wurde in situ gelassen. Der Zungenrücken wurde nicht niedergedrückt. 
Die Gefässe (Arterien und Venen) wurden mit Reitlingscher Masse injiziert. Die 
Leiche wurde zum Gefrieren gebracht und zersägt. Die obere Fläche des unteren 
Segmentes wurde untersucht. 

Die Schnittfläche ist durch die Kaufläche des letzten Molaris des Unterkiefers, 
durch den Proc. odontoideus (4) Il und die Massae laterales (5) des I. Halswirbels 
und die Basis ossis occipitalis durchgegangen. Die Grösse des ganzen Schnittes 
beträgt 18,7 X 13,5 cm. 

Die Mundhöhle ist weit geöffnet, der Arcus palatoglossus auf beiden Seiten 
ist stark gespannt. Die beiden Seiten des Schnittes sind symmetrisch. 
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Die Frontalfläche, die durch die Art. carotis int. (9, 10) geht und die Mittel- 
linie unter einem geraden Winkel durchkreuzt, geht unmittelbar an der vorderen 
Fläche des Körpers des II. Halswirbels vorbei. 

Eine analoge Fläche, die die beiden Art. carotis ext. (13, 15) vereinigt, liegt 
0,3 cm vor der vorigen. 


Von der Mittellinie bis zur Art. carotis int. sin. 2,9 om 


” 9 +b] ” ” 7 ” 7 dext. 2,7 ” 
9 39 79 „ ” n ” ext. sin. 5,4 y 
y ” 7 79 79 ” 79 ” dext. 5,2 9 
Von der inneren Mandelfache „p , 4 » int. , 3,5 "| Mandel 
9 9 ” ” 19 9 9 3 ext. kk) 5,4 ” abgezogen 
o£ 3 n TEE OE » int. sin. 23 „ | rene 
79 7 ” y y N kA) 9 ext. ” 4,4 ”) abgezogen 


Die Dicke des M. constr. pharyngis sup. beträgt 2mm. Die Gefässe liegen 
auf beiden Seiten in Beziehung zur Wirbelsäure völlig symmetrisch. Das Riolan- 
sche Bündel liegt auf beiden Seiten zwischen den Gefässen und der Mandel. Auf 
der hinteren seitlichen Schlundwand gibt es sehr viele grosse Venen (11, 12). 


Die Resultate dieses Experimentes kann man so formulieren: 


Weder das Herausziehen der Zunge, noch starkes Hervor- 
ziehen der Mandel üben irgend einen Einfluss auf die Lage der 
Art. carotis int. aus. Das Gefässbündel bleibt an seiner Stelle 
liegen, wobei die Symmetrie in der Topographie der beiden 
Seiten gar nicht gestört wird. 


Wir können jedoch die Resultate dieses Experimentes auf den lebenden 
Menschen nicht übertragen. Die Sache steht so, dass die isolierte Be- 
wegung der Mandel auf dem lockeren Zellgewebe, welches sich an der 
Lateralfliche der Kapsel befindet, beruht [Cunningham!)]. So lange 
also dieses Gewebe in unverändertem Zustand sich befindet, kann die Mandel 
für sich verschoben werden. Aber beim Vorhandensein von Verdickungen 
infolge mehrmaliger Entzündungen ist keine Rede mehr von normalem Ge- 
webe und folglich auch nicht von normaler Funktion. In solchen Fällen 
können wir mit einiger Wahrscheinlichkeit die Existenz von Narbengewebe, 
welches im gewissen Grade die Mandel mit dem Gefässbündel verbinden 
kann, voraussetzen. Daraus ergibt sich, dass die Arterie bei pathologischen 
Zuständen beim Herausziehen der Mandel verschoben werden kann. Diese 
Vermutung zwingt uns, vom Herausziehen der Mandel abzu- 
sehen. 

An der folgenden Leiche untersuchten wir den Einfluss der Zungen- 
lage auf die Topographie der Art. carotis int. 

Der Einfluss des Hervorziehens der Zunge wurde auf dem vorigen 
Präparate (s. Präparat Nr. XII und Textfig. V) untersucht. Auf unseren 
meisten Präparaten stand der Zungenrücken sehr hoch; in einigen Fällen 
berührte die Zunge sogar den Gaumen. Beim lebenden Menschen wird 


1) Manual af practical anatomy. p. 381. 
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1 Lingua; 2 Tonsilla dextra; 3 Tonsilla sinistra; 4 Proc. odont. vert. II; 5 Massae 

lateral. vert. I; 6 Ramus ascend. maxillae infer.; 7 M. pterygoid. int.; 8 Cavum 

pharyngis; 9 Art. carotis int. sin.; 10 Art. carotis int. dextr.; 11 Plexus venos. 

peripharyngeus; 12 dasselbe; 13 Art. carotis ext. dextr.; 14 Vena jugul. int. dextr.; 
15 Art. carotis ext. sin.; 16 Glandula parotis; 17 M. masseter. 


bei operativen Eingriffen stets die Zungenwurzel niedergedrückt und 
darum war es uns interessant, den Einfluss auch dieses Faktors zu 
studieren. 


Präparat Nr. XII. 


Querschnitt im Niveau der Massae laterales vertebrae colli I. Der Proc. 
odontoideus ist mit dem oberen Segment abgetragen. Der Mund der Leiche wurde 
stark geöffnet, die Zunge wurde sehr stark an der Wurzel niedergedrückt. Der 
Kopf wurde nicht zurückgeneigt. Es wurde die obere Fläche des unteren Segmentes 
untersucht. Beide Seiten (linke und rechte) sind symmetrisch. 

Die Art. carotis int. liegt in gleicher Frontalfläche mit der vorderen 
Körperfläche des II. Halswirbels, die Art. carotis ext. liegt in einer Frontalfläche, 
welohe sich 0,9 cm von der vorigen befindet. 


Die Entfernung der Art. carotis int. von der Mittellinie beträgt 2,9 om, 
n ” ” ” ” ext. ” ” ” 7 3,4 ” 
Von der vorderen-inneren Mandelfläche bis zur Art. carotis int. sin. 1,8 cm, 


+) ” N ” ” ” n ” ” ext. ” 2,2 ” 
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Diese beiden Gefässe liegen nebeneinander, sie werden durch eine Schicht 
des 0,4 cm dicken Zellgewebes, in welchem der N. vagus liegt, getrennt. 

Das Riolansche Bündel liegt zwischen der hinteren-äusseren Mandelfläche 
und der vorderen-inneren Gefässfläche. Rings um den Schlund sind viel kleine 
arterielle Zweige und grosse Venenstämme (bzw. Plexus venos. submucos. et peri- 
pharyngeus). 


Resultat des Experimentes: Das Niederdrücken des Zungen- 
grundes übt keinen Einfluss auf die Gefässlage aus. 


V. 


Die Frage, betreffend die Verschiebbarkeit der „Viscera colli“ (d. h. 
Oesophagus, Art. carotis, Vena jugul., Gland. thyreoidea, Gland. lymph. usw.) 
überhaupt und des Gefässbündels im speziellen, beschäftigte schon lange 
die Anatomen, wie auch besonders die Chirurgen, welche an der Wahl der 
günstigsten Kopflage bei operativen Eingriffen Interesse hatten. Der erste, 
welcher die Frage von der Verschiebbarkeit der „Viscera colli“ auf ex- 
perimentelle Basis stellte, war N. J. Pirogow. In seinem berühmten 
„Atlas“ ist eine ganze Reihe von Schnitten abgezeichnet von in ver- 
schiedenen Lagen fixierten Präparaten. 


Uebrigens haben wir für die Beziehung der Halsorgane bei Pirogow 
zwei Frontalschnitte von Leichen, welche beim Neigen des Kopfes nach 
rechts und nach links zum Gefrieren gebracht wurden. Ueber- 

~ haupt hält Pirogow das Gefässbündel für sehr beweglich (Anat. 
topographic. trunc. arteriar. nec non fasciar. fibrosarum. S. P. B. 1882. 
S. 48). 


Rischet (l. c. S. 448) meinte, dass „die Art. carotis int. ausserordent- 
lich beweglich sei und leicht verschoben werden könne, aber nur in dem 
Falle, wenn wir unmittelbar auf sie wirken; bei kreisförmigen Kopf- und 
Halsbewegungen dagegen verändere das Gefässbündel seine Beziehung zu 
den Nachbarorganen gar nicht“. 


Die übrigen Autoren besprechen gewöhnlich die bequemsten Kopflagen 
für operative Eingriffe zwecks leichteren Zugangs zu gewissen Organen, 
aber ihre Bemerkungen sind in den meisten Fällen nebensächlicher Natur. 
Die ausführliche Experimentalbearbeitung dieser Frage haben Henke, 
Salitschew und Delitzin unternommen. 


Nach Henke ist die typische Lage der Karotiden in dem Winkel zwischen 
den Querfortsätzen der Halswirbel und der Seitenfläche des Pharynx, oder 
im Grunde der hinteren Seite des sogenannten Trigonum cervicale, wie sie 
sich bei rein nach vorn gerichteter Lage des Kopfes auf dem Halse dar- 
stellt, verändert sich aber sehr bei den Drehungen desselben um die senk- 
rechte Achse. 

Der Pharynx folgt der Bewegung des Kopfes; auf der Seite, auf 
welcher der Kopf nach vorn geht (auf der rechten, bei Drehung mit dem 
Gesichte nach links, Fig. VI), entfernt sich der Pharynx ebenso wie der 
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Unterkiefer vom Epistropheus; anderseits nähern sich auf der Seite, wo 
der Kopf zurückgeht (auf der rechten bei Drehung mit dem Gesichte 
nach rechts, Fig. VII), Unterkiefer und oberer Teil des Pharynx der 
Wirbelsäule. 

Das obere Ende der Art. carotis int. muss natürlich den Bewegungen 
des Kopfes folgen; auf der Seite, auf welcher der Kopf zurückgeht (rechts 


Figur VI. 
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Drehung des Kopfes mit dem Gesicht nach links. (Nach W. Henke.) 


bei Drehung des Gesichts nach links, Fig. VI) wird die Art. carotis int. 
durch den Querfortsatz des Atlas von den Querfortsätzen der folgenden Wirbel 
etwas entfernt; auf der anderen Seite, auf welcher der Kopf nach hinten 
geht (rechts bei Drehung des Gesichts nach rechts, Fig. VII) werden 
die oberen Enden der Karotiden um die Querfortsätze der mittleren Hals- 
wirbel nach hinten herumgeschlungen.* 

Man kann demnach bei Kopfwendung die nächste Beziehung zwischen 
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dem Schlunde und den Gefässen auf der Seite erwarten, nach welcher hin 
die Drehung erfolgt ist. 

Die Ansichten von Henke!) sind in seiner „Topographischen Anatomie 
des Menschen“ angeführt, sie wurden im Jahre 1889 experimentell (an 
Leichen) von Delitzin?) kontrolliert, wobei Resultate erhalten wurden, 
die in vielem den Ansichten von Henke widersprachen. 


Figur VII. 
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Drehung des Kopfes mit dem Gesicht nach rechts. (Nach W. Henke.) 


Die Resultate von Delitzin sind folgende: 

Die ungiinstigsten Beziehungen zwischen der rechten lateralen Schlund- 
wand und dem Gefässbündel entstehen bei der Drehung des Kopfes nach 
links und gleichzeitiger Beugung desselben zu der linken Schulter, weil 


1) S. 140, 163, 171—172. 
2) Ueber die Verschiebungen der Halsorgane bei verschiedenen Kopflagen. 
Arch. f. Anatomie. 1890. S. 72. 
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unter diesen Bedingungen, infolge der Beugung des Kopfes nach links, 
sich die Gefässe der rechten Schlundseite nähern, beim Drehen des Kopfes 
nach links sie sich auf seine rechte hintere laterale Peripherie legen. 

Nach Delitzins Meinung werden also die Beziehungen auf der der 
Drehung entgegengesetzten Seite am ungünstigsten sein, ‘aber auf der der 
Wendung entsprechenden Seite am günstigsten. 


Figur VIII. 


Die Gefässlage bei Drehung des Kopfes um 90° nach links. (Nach Delitzin.) 


A Art. carotis; V Vena jugularis; SJ normale Sagittalfläche; FT normale Frontal- 
fläche; Y Y Sagittalfläche des vorliegenden Wirbels. 


Die beigegebene schematische Abbildung (Fig. VIII) veranschaulicht 
die Beziehungen der Gefässe zum Schlunde unter den erwähnten Be- 
dingungen. 

Wenn wir jetzt die Ansichten von Delitzin und Henke vergleichen, 
so wird es sich ergeben, dass sie gerade entgegengesetzt sind. 

Nach Henkes Meinung treten bei den Kopfdrehungen die innigsten 
Beziehungen zwischen den Gefässen und dem Schlunde auf der Seite ein, 
nach welcher der Kopf gedreht ist, nach Delitzins Meinung aber auf 
der Seite, von welcher der Kopf abgewandt ist. 
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Es ist also klar, dass diese Frage nicht völlig in der Literatur auf- 
geklärt ist und daher sahen wir uns gezwungen, zur Erklärung der uns 
interessierenden Frage zu eigenen Experimenten zu schreiten. 


Präparat Nr. XIV (Fig. IX). 


Männerleiche von ungefähr 30 Jahren, von kräftigem Körperbau, ein wenig 
mager; gestorben an Pneumonia tuberculosa. 

Der Kopf ist um 50° nach links gewandt und um 20° zur linken Schulter 
gebeugt. Die rechte Mandel (8) wurde durchnäht und ein wenig (1 cm) in der 
Richtung zum II. Molar des Unterkiefers gezogen ; die linke Mandel (5) wurde in situ 
gelassen. 

Die Zunge (7) wurde ein wenig hervorgezogen, so dass ihre Spitze 1 cm über 
den Rand der vorderen Zähne des Unterkiefers hervorragte. 

Der Mund wurde 1!/, cm geöffnet, die Arterien und Venen mit 15 proz. ge- 
färbter Gelatinelösung injiziert. Die Leiche wurde zum Gefrieren gebracht; dann 
die Schnitte hergestellt. 

Bei der Untersuchung der unteren Schnitte fiel uns eine starke Verschiebbar- 
keit der Halsorgane ins Auge. Wir wollen uns nicht bei den Details aufhalten, 
sondern nur die Hauptsachen wiedergeben. 


Die vordere Körperfläche aller Halswirbel (vom Il. bis VI. inklusive) 
wurde nach links und aussen gewandt. 

Die Trachea erwies sich um ihre Vertikalachse und ungefähr um 70° 
nach links gedreht. 

Der Larynx war auch um seine Vertikalachse gedreht, wobei der von der 
Cart. thyreoidea gebildete Winkel nach links gewandt war. 

Das Os hyoideum war um seine Vertikalachse gedreht und ausserdem ganz, 
in die Frontalfläche nach links verlegt, so dass seine Mitte dem Proc. transv. des 
VI. Halswirbels entsprach. 

Die Gefässe waren unten im Niveau des V. und VI. Halswirbels sowohl in 
bezug auf die Wirbelsäule wie auch auf den M. sternocleidomastoideus verschoben. 

Die Gefässverschiebung entsprach der Art der Kopfdrehung. Ausführlich 
wurde der durch die Mandel geführte Schnitt studiert. 

Der Schnitt ist durch die Mitte des Körpers des III. Halswirbels (I) gegangen, 
wobei auf der linken Schnittfläche ein wenig mehr als auf der rechten ab- 
getragen wurde. Die ganze Länge des Präparates von der Zungenspitze bis zum 
Nacken beträgt 16,2 cm, die Breite 12,8 cm. 


Die Entfernung zwischen den Innenflächen des letzten Molaris des Unterkiefers 
beträgt 4,4 cm. 

Die Entfernung zwischen den hinteren inneren Rändern des Ram. asc. maxillae inf. 
beträgt 7,8 cm. 

Die Entfernung zwischen den vorderen inneren Rändern des Ram, asc. maxillae inf. 
beträgt 6,2 cm. 


Die Grösse des Querschnittes des III. Wirbelkörpers beträgt 3,6xX 1,6 cm. 
Die normale Sagittalfläche (BB) kreuzt die mittlere Wirbelsäulenlinie (Y Y) unter 
350 und teilt das ganze Präparat in 2 Teile: einen linken (kleineren) mit einer 
Breite von 5,6 cm und einen rechten (grösseren), 7 cm breit. 

Wenn man eine gerade Linie durch die vordere Peripherie des Querschnittes 
der beiden Art. carotides int. zieht, so wird diese gerade Linie (AA) die mittlere 
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Wirbelsäulenlinie (YY) unter einem Winkel von 98°, die normale Sagittallinie 
unter dem Winkel von 60° kreuzen. Die normale Sagittallinie (BB) teilt die Fläche 
des Querschnittes des Wirbelkörpers in 2 Teile: in einen rechten 2,3 cm breiten 
und einen linken 1,3 cm breiten. 
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1 Corpus vertebrae IH; 2 Aa. carotis sin. interna et externa; 3 Vena jugularis int. 

sin.: 4 Ramus ascend. maxillae inf.; 5 Tonsilla sinistra; 6 Plexus venos. peripharyng.; 

7 Lingua; 8 Tonsilla dextra; 9 Art. carotis interna dextra; 10 Art. vert. dextra; 
11 M. pterygoid. interna; 12 Vena jugul. interna dextra: 13 Glandula parotis. 


Die Beziehungen der Art. carotis int. zur Wirbelsäule sind folgende : 


Auf der rechten Seite, von welcher der Kopf abgewandt ist, liegt die 
Art. carotis int. in bezug auf die Wirbelsäule beinahe medial, von dieser nur 
2 mm entfernt. 


Archiv für Laryngologie. 29. Bd. 2. Heft. 18 
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Auf der linken Seite, zu welcher der Kopf hingewandt ist, liegt die ge- 
nannte Arterie in bezug auf die Wirbelsäule lateral, von dieser in der Ent- 
fernung von 0,9 cm. 

In bezug auf den Schlund liegt die Art. carotis int. dext. medial 
0,7 cm nach hinten von der Schlundwand; die Art. carotis int. sin. liegt lateral 
l cm nach aussen von der lateralen Schlundwand. 

Rechts, d. h. auf der Seite, von welcher der Kopf abgewandt ist und auf 
welcher die Mandel nach vorne und innen gezogen ist, beträgt die Entfernung von 
der vorderen inneren Mandelfläche bis zur Art. carotis int. 1,8 cm. 

Wenn man von dieser Zahl (1,8 cm) 1 cm abzieht, d. h. die Strecke, auf welche 
die Mandel hervorgezogen wurde, so wird sich die wirkliche Entfernung zwischen 
der Art. carotis int. dext. und der Mandel als 0,8 cın erweisen. 

Links, wo die Mandel in situ gelassen wurde, beträgt diese Entfernung 
2,3 cm, d. h. die Art. carotis int. veränderte ihre Lage mit der Drehung des 
Kopfes so, dass auf der rechten Seite die Arterie sich um 1,5 cm näher zur 
Mandel legte als auf der linken. 

Die Schlundhöhlung hat eine Dreieckform; die hintere Schlundwand beträgt 
2,4 cm. Eine durch die hintere Fläche der beiden letzten Molares des Unterkiefers 
gelegte Fläche kreuzt die Fläche der Art. carotis int. beiderseits (AA) unter einem 
Winkel von 15°, 

Auf der linken Seite liegt die Art. oarotis ext. in gleicher Fläche mit 
der Art. carotis ext. sin., 3 mm nach aussen von dieser. Auf der rechten 
Seite ist überhaupt keine Art. carotis ext. vorhanden. Wie es sich nach dem 
Präparieren erwies, zerfiel die Art. carotis com. in der gewöhnlichen Höhe auf 
einmal in „den Gefässstrauss von Richet“, und die Schnittböhe erreichte nur ein 
kleiner Stamm, welcher nach aussen von der Art. carotis int. lag. 


Das Drehen des Kopfes um die Vertikalachse mit gleich- 
zeitiger Neigung auf die Seite der Drehung hatte also zur Folge: 
auf der der Drehung entgegengesetzten Seite eine Annäherung 
der Gefässe zum Schlunde, auf der anderen Seite die Entfernung 
der Gefässe vom Schlunde. 

Ferner wurde von uns der Einfluss der Retroflexion des Kopfes und 
der Beugung desselben nach vorn auf die Lage der Gefässe zur Mandel 
untersucht. 


Präparat Nr. XV. 


Leiche einer stark abgemagerten Frau von ungefähr 40 Jahren. Grösse 158 cm. 
Distantia sterno-xyphoidea 19 cm 
xyphoideo-unbilical. 17 „ 
umbilico-pubica 16 „ 
j xyphoideo-pubica 33 „ 
Bauchumfang in der Höhe des Nabels 6l cm 
Brustumfang in der Höhe der Brustwarzen 87 „ 
Der Bauch ist eingefallen, die Mammae sind atrophiert. In das Os hyoideum 
und den oberen Rand der vorderen Fläche des Jugulum sterni wurden Stecknadeln 
eingestochen, um markierte Punkto bei der Ausmessung zu erhalten. 


n 
n 
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Der Mund der Leiche wurde geschlossen, der Kopf lag in einer Fläche mit 
dem Rücken. Unter diesen Bedingungen betrug der Abstand des Jugulum sterni 
von dem Os hyoideum 11 cm. 

Unter das Schulterbein wurde ein Klotz von 16 cm Dicke gestellt, der Mund 
mit dem Dilatator geöffnet. Die Entfernung zwischen den Dentes incisivi des 
Ober- und Unterkiefers betrug in der Mittellinie 6,5 cm. 

Die Zunge wurde aus dem Munde hervorgezogen, und ihre Spitze bis zum 
Kinn gobracht. Nach der Retroflexion des Kopfes betrug der Abstand des Os 
hyoideum vom Jugulum sterni 14,9 om (er war vorher 11 cm). 

Die rechte Mandel wurde durchnäht und nach vorne und links gezogen. 
Die linke Mandel wurde in situ gelassen. 


Von der Mitte des Randes der Dentes incisivi bis zur rechten (abgezogenen) 

Mandel 6,5 cm. 

Von der Mitte des Randes der Dentes incisivi bis zur linken (nicht aus ihrer Lage 

gerückten) Mandel 8,1 cm. 

Die Leiche wurde mit 8proz. Formalinlösung injiziert und später zersägt. 

Der Schnitt geht im Niveau des III. Halswirbelkörpers. Die Gefässe lagen auf 

beiden Seiten völlig symmetrisch: das Ziehen der Mandel übte auf ihre Lage 

keinen Einfluss aus. Die durch die beiden Art. carotides int. geführte Frontal- 
fläche liegt 1,1 cm nach hinten von der vorderen Wirbelsäule. 


Von der inneren Mandelflache bis zur Art. carotis int. sin. 1,9cm| die Mandel nicht 


non n ” at A a ext. n 3,5 „ f abgezogen! 
non n n n n n pn  int.dext. 2,5 , | die Mandel ab- 
non n n ie ae o Nr gezogen! 


Die Retroflexion des Kopfes entfernte also ein wenig die 
Art. carotis int. nach hinten, was sich in ihrer Beziehung zur 
Wirbelsäule zeigte. Das Hervorziehen der Zunge und der 
Mandel übte auf die Lage des Gefässbündels keinen Einfluss 
aus. Das Herausziehen der Mandel verursachte eine Ver- 
grösserung der Entfernung zwischen ihr und der Art. carotis int. 


An der folgenden Leiche wurde der Einfluss der starken Anteflexion 
auf die Topographie der Art. carotis int. untersucht. 


Präparat Nr. XVI. 


Leiche eines stark abgemagerten Mannes. 

Die Länge beträgt 162 cm, der Brustumfang in der Höhe der Brustwarzen 
88 cm, der Halsumfang in der Höhe der Cart. cricoid. 29,5 cm, die Entfernung des 
Os hyoideum vom Jugulum sterni 11 cm. 

Der Kopf wurde stark auf die Brust gebogen, aber es gelang uns nicht, das 
Kinn mit dem Jugulum sterni in Berührung zu bringen. Der Mund wurde go- 
schlossen. Die Leiche wurde mit 8proz. Formalinlösung injiziert. 


Der Schnitt liegt im Niveau dos II. Halswirbelkörpers, wobei der grösste Teil 
des Zungenrückens mit entfernt wurde. Bei der Untersuchung des Schnittes erwies 
es sich, dass die Art. carotis int. auf beiden Seiten völlig symmetrisch, ungefähr 


in einer 0,4 cm von der Vorderfläche des II. Halswirbelkörpers liegenden Frontal- 
fläche liegen. 


18* 
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Von der inneren Mandelfläche bis zur Art. carotis int. sin. 1,7 cm 
dext. 1,5 , 


nn n n non ” n 
os 5 5 ee eh a ext. sin. 2,3 = 
nn n n nm non n n dext. 2,5 „ 


Es ist also klar, dass. wenn die Anteflexion auch die Gefässe dem 
Schlunde und der Mandel näherte, dies nur in geringem Grade der Fall war. 

Auf diese Weise können wir auf Grund unserer Untersuchungen den 
Schlussfolgerungen von Selitschew!) und Delitzin?) beistimmen. 


VI. 

Nunmehr wollen wir uns der Untersuchung der topographisch-anato- 
mischen Beziehungen in der Regio lateropharyngea bei Kindern zuwenden. 

Die Besonderheiten des anatomischen Baues des kindlichen Organismus 
veranlassen uns, diesen Teil unserer Untersuchungen in eine besondere 
Gruppe abzuteilen, um so mehr, als auch die klinischen Entzündungsprozesse 
in der Regio lateropharyngea und Regio tonsillaris bei Kindern etwas anders 
als bei Erwachsenen verlaufen. 

In der uns zugänglichen Literatur haben wir nur bei Orleansky einen 
Hinweis gefunden, dass von ihm 10 Kinderleichen untersucht wurden; jedoch 
erwähnt Orleansky nicht, wie alt die Objekte seiner Untersuchungen waren, 
gibt auch keine ausführlichen Messungen, und daher kann dieser Teil seiner 
Untersuchungen nur geringe Bedeutung haben. 

Unser Material ist nicht gross, es beläuft sich nur auf 3 Leichen, die 
wir der ausserordentlichen Liebenswürdigkeit von Prof. N. Th. Melnikow- 
Raswedenkow verdanken, dem ich bei dieser Gelegenheit meinen auf- 
richtigsten Dank für das Leichenmaterial wie auch für die beständige Hilfe 
und liebenswürdige Mitwirkung ausspreche. 


Präparat Nr. XX (Taf. X, Fig. V). 


Horizontalschnitt einer zum Gefrieren gebrachten Leiche eines Knaben von 
12 Jahren. Die Gefässe wurden nicht injiziert. Es wurde die obere Fläche des 
unteren Segmentes untersucht. Die Schnittfläche geht durch die Kaufläche der 
Zähne des Unterkiefers, den Proc. odontoideus des Il. und die Massae laterales des 
I. Halswirbels. Der weiche Gaumen wurde durchschnitten, die Zunge wurde nicht 
berührt. Die Schlundöffnung hat die Form einer Querspalte (1,2 X 3,5 cm). 

Vom Rande der vorderen Zähne des Unterkiefers bis zur hinteren Schlund- 
wand in der Mittellinie 8,4 cm. | 

Zwischen den inneren Flächen der letzten Molares des Unterkiefers 4,3 cm. 
Zwischen dem vorderen inneren Rande des Ram. asc. mandibulae 8 cm. Die durch 
die beiden Art. carotides int. geführte Frontalflache liegt unmittelbar vor dem 
Tuberculum atlantis anterius. 

Die Frontallläche, die durch die hintere Fläche der letzten Molares des Unter- 
kiefers hindurchgeht, liegt 3,8 cm vor der Wirbelsäule. 


1) „Wratsch“. 1886. Nr. 46. S. 819. 
2) „Ueber die Verschiebungen der Halsorgane bei verschiedenen Kopf- 


bewegungen.“ S. P. B. Diss. 1889. 
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Der Querschnitt der Mandeln hat eine dreieckige Form. Ihre Grösse ist 
folgende: 1. rechte Mandel 1,3 X 1,0X 1,4 cm; 2. linke Mandel 1,0 X 1,0 X 1,2 cm. 
Der Diameter Art. carotis ext. 1,5 mm. Art. carotis int. 2,3 mm. Im Peritonsillar- 
gewebe ist keine entzündliche Veränderung vorhanden. 


Von der Mittellinie bis zur Art. carotis int. dext. 2,4 cm 


. 9 all 
19 99 9 99 99 9 9 „ sın. 0 2. 
x 9 
” ” ” ” n ” y ext. dext. 3,3 m 
” ” 4 th n 39 ih 39 sin. 3,4 8 


Von der vorderen inneren Mandelfläche bis zur Art. carotis int. sin. 3,2 cm 
» dext. 3,0 „ 
ext. sin. 3,2 „ 
dext. 2,9 „ 


38 ?9 99 39 39 33 ” bal I ye 

» „ hinteren äusseren > oe er h int. sin. 2,1 „ 

9 79 ” 99 9 33 99 39 99 ” dext. 1,8 ” 
e e 

39 99 99 99 99 9) 9 99 79 ext. sin, 2,3 „ 

99 93 19 33 99 oe b 99 39 73 dext. 1,6 7? 


Das Riolansche Bündel liegt auf der rechten Seite zwischen der Art. 
carotis int. und den Mandeln; auf der linken Seite liegt es an derselben 
Stelle, aber ein wenig lateral. 

Analog wurden zwei andere Präparate (Mädchen von 10 Jahren und Knabe 
von ] Jahr) untersucht. Die Resultate geben wir in folgender Tabelle wieder. 


Die folgende Zusammenstellung der von den klassischen Autoren er- 
hobenen Untersuchungsresultate ermöglicht einen Vergleich der Verhältnisse 
bei Leichen von Erwachsenen und Kindern. Wir bemerken, dass bei den 
Präparaten von Pirogow, Braune, Luschka und Merkel die Art. 
carotis int. et ext. fast in einer Fläche mit der Vorderfliiche der Wirbel- 
säule liegt. 


Erwachsene. Kinder. 


A. Die Entfernung zwischen den vorderen Zähnen des Unterkiefers und 
der Wirbelsäule. 


Braune ....... 6,8 cm | 5 Monate ...... 4,6 cm 
Luschka ...... 15. | LE Jahr: 2.0.2 44a es 6,8. 
Pirogow ...... 85. | 10 Jahre ...... 8,4 
Merkel ....... 86, m dahre ...... 9,0, 
Henke........ 8.9 ,, | 


B. Die Entfernung zwischen den vorderen Zähnen des Unterkiefers und 
der Mandel. 


Luschka ...... 49 cm | 

Braune ....... 25 | 5 Monate ......%3L em 
Pirogow ......5,7 . | Idahr........ AR > 
Merkel ....... 6,3 „ 10 Jahre. ...... 59 


Henke........ 6,3... 12 Jahre... ae x, x 12%. 
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Erwachsene. Kinder. 
C. Die Entfernung zwischen der Mandel und den Gefässen (bzw. Wirbelsäule). 

Braune ....... 1,6 cm 

Merkel ....... 2,3 „ 5 Monate ...... 1,5 cm 
Luschka ...... 26 „ Pants: ae oe Sa 2,2% 2,0 , 
Henke........ 26 „ 10 Jahre. ...... 25 „ 
Pirogow ...... 29 , 12 Jahre....... 28 , 
D. Das Verhältnis zwischen den Ziffern der Kategorie A und C. 
Braune. ....... 4,3:1 

Merkel ....... 3,7:1 L Jahr cc ees a 3,4:1 
Henke........ 3,5: 1 10 Jahre....... 3,3:1 
Luschka ...... 3,0: 1 12 Jahre....... 3,2:1 
Pirogow....... 3,0:1 5 Monate....... 3,0: 1 


Wenn wir demnach die ganze Entfernung von den vorderen Zähnen 
des Unterkiefers bis zur Wirbelsäule (bzw. dorsoventralen Diameter der 
Mundhöhle und des oralen Teiles des Schlundes) nehmen, so zeigt sich, 
dass in einigen Fällen die Mandelebene auf der Grenze zwischen den vorderen 
2’, und dem hinteren !/, (s. Schnitte nach Pirogow, Luschka), in anderen 
Fällen auf der Grenze zwischen den vorderen ?/, und dem hinteren !/, des 
erwähnten Diameters (s. Schnitte nach Braune, Merkel und Henke) liegt. 

Im ersten Falle haben wir einen vergleichsweise sehr grossen Abstand 
zwischen den Gefässen und der Mandel, im zweiten Falle einen relativ sehr 
kleinen. | 

Der Unterschied in der Lage der Mandel steht wahrscheinlich in Ab- 
hängigkeit von der Entwickelung des Knochenskelettes des Kopfes. 

Die Gefässe und die hintere Thoraxwand sind mit der Schädelbasis, 
d.h. mit dem Neurocranium, verbunden, während der weiche Gaumen, 
die Gaumenbögen und folglich auch die Mandeln in unmittelbarer Beziehung 
zum Splanchnokranium stehen. 

Grösse und Entwicklung der obenerwähnten Schädelteile müssen natür- 
lich einen gewissen Einfluss auf die Topographie der Gefässe und Mandeln 
ausüben. „Die Schädelform des Erwachsenen kann keineswegs ein ver- 
grössertes Abbild des kindlichen Kopfes sein. Die anfangs im Wachtum 
zurückgebliebenen viszeralen Gebilde des Kopfes nelımen allmählich einen 
grösseren Raum ein, insbesondere beim männlichen Geschlecht. Das Wachs- 
tum des Hirnschädels nimmt unterdessen in bestimmter Weise seinen Fort- 
gang. Die postembryonale Schädelentwickelung zeigt nach den Unter- 
suchungen von E. Merkel zwei Wachstumsperioden. Die erste reicht von 
der Geburt bis etwa zum siebenten Lebensjahr. Dann folgt ein völliger 
Stillstand bis zum Eintritt der geschlechtlichen Reife. Zu dieser Zeit tritt 
die zweite Wachstumsperiode ein, welche bis zur vollkommenen Ausbildung 
des Schädels dauert. Von der Geburt bis zum Ende des ersten Jahres ist 
das Wachstum fast ein gleichmässiges. Vom zweiten bis zum fünften Jahre 
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wölbt sich die Hinterhaupt- und die Scheitelgegend. Die Schädelkapsel 
verbreitert sich zugleich in allen Teilen bedeutend, auch das Gesicht wächst 
in die Breite. Im sechsten und siebenten Jahr wachsen die Knochen 
des Schädeldaches nur unbedeutend, dagegen verlängert sich die ganze 
Schädelbasis. Damit steht eine stärkere Tiefenentwicklung des Gesichts- 
schädels in Zusammenhang, welcher auch an Länge zunimmt. Mit dem Ende 
der ersten Wachstumsperiode ist die Länge des Grundbeinkörpers, die 
Grösse des Foramen magnum, die Breite zwischen beiden Proc. pterygoidei 
vollendet. Auch das Felsenbein und die horizontale Platte des Siebbeins 
haben ihre endgültige Grösse erreicht. 

Die zweite mit der Pubertät beginnende Wachstumsperiode bringt eine 
Verlängerung der Gesichtsbasis, eine kräftige Entwicklung des Stirnbeins 
und eine Vertiefung des Gesichtsschädels. Der ganze Schädel erfährt eine 
starke Verbreiterung in beiden Portionen. Der Jochbogen krümmt sich 
stärker und der Gesichtsschädel verlängert sich bis zur Erreichung seiner 
Endform“ !). | 

Gegenstand unserer Untersuchungen waren Schnitte durch Kinderleichen 
von 10 und 12 Jahren, d. h. Individuen, die sich in der Stillstandsperiode 
des Schädelwuchses befanden. 

Bei solchen Kindern steht schon die Länge des Grundbeinkörpers, 
die Breite zwischen den beiden Proc. pterygoidei und die Grösse des 
Siebbeines fest; obgleich das Gesichtsskelett zu dieser Zeit schon eine 
gewisse Entwickelung erreicht hat und sich in die Tiefe wie auch in die 
Länge erweitert, konnte doch die volle Proportionalität zwischen den beiden 
Schädelteilen nicht vorhanden sein, da das Gesicht verhältnismässig klein 
war, wie es diesem Alter entspricht. Wenn bei weiterem Wachstum des 
Schädels sich die oben angegebenen Beziehungen nicht verändern, so werden 
wir auch bei Erwachsenen einen kurzen Durchmesser des Pharynx von vorn 
nach unten und einen relativ kleinen Zwischenraum zwischen den vorderen 
Zähnen des Unterkiefers und der Mandel haben. Unter solchen Bedingungen 
werden die Gefässe auch beim Erwachsenen weit von der Mandel entfernt 
liegen, wie es auf unseren Schnitten von Kinderleichen beobachtet wird 
und wie auf den Schnitten von Pirogow?) bemerkt ist. 

Wenn es im weiteren zu der normalen Verlängerung und Vertiefung 
des Gesichtsskeletts kommt, so ist es klar, dass die Mandelfliche sich der 
vorderen Fläche der Wirbelsäule (bzw. I.—ĦH. Halswirbel) nähern wird; in 
Abhängigkeit davon wird sich der Zwischenraum zwischen den Mandeln 
und den Gefässen (bzw. Art. carotis int.) verkürzen. 

Die Schädelbasis erreicht, wie oben gesagt, ihre definitive Grösse am 
Ende der ersten Periode und kann daher keinen wichtigen Einfluss auf die 
Veränderung der Gefässlage in der zweiten Periode zeigen. 


1) Merkel, Handbuch d. topogr. Anatomie. 1885—1890. Bd.1. S.6. — 
Rauber-Kopsch, Lehrbuch d. Anatomie. 1908. S. 134. 

2) Anatome topographica sectionibus per corpus humanum congelat. triplici 
direct. ductis illustrata. Fasc. 1. Tab. 9. Fig. 1. Petropoli 1859. 
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Eine Beschreibung der typischen Gefässlage bei völlig normal und 
proportional entwickelten Individuen siehe Braune (Topograpisch -anato- 
mischer Atlas. Leipzig 1888. Tab. V, Fig. I, und Merkel, Textfig. IV). 

Wenn man nun in bezug auf die Lageveränderung der Gefässe und 
Mandeln in ihrer Abhängigkeit vom Wuchse alles Gesagte zusammenfasst, 
so kann man sagen: Die mit der Schädelbasis zusammenhängenden Gefässe 
erreichen am Ende der ersten Wachstumsperiode des Schädels ihre definitive 
Lage und werden zu einem „Punctum fixum“, da in dieser Zeit die Grösse 
der Schädelbasis definitiv feststeht. 

Die Mandel ist mit dem Gesichtsskelett verbunden und muss sich unter 
normalen Bedingungen entsprechend der Vertiefung des Gesichtsskeletts 
den Gefässen nähern. Die Entwickelung der Maxilla sup. beginnt am An- 
fange „der zweiten Periode”, d. h. vom Eintritt der Pubertät und findet 
ihren Abschluss gegen das 22.—-25. Jahr. 

Aus dem Gesagten geht klar hervor, dass wir bei Kindern ganz andere 
Verhältnisse als bei völlig entwickelten und normal gestalteten Erwachsenen 
beobachten müssen, und daher steht Merkels Behauptung, „dass wir bei 
den Kindern dieselben Beziehungen zwischen den Mandeln und den Gefässen 
wie auch bei Erwachsenen beobachten“ 1), in direktem Widerspruch zu seinen 
kraniologischen Untersuchungen. Unsere Präparate und die Abbildungen 
der klassischen Anatomen zeigen, dass solche Uebereinstimmung nur in 
besonderen Fällen beobachtet wird. | 


vn. 

Das Ziel weiterer Untersuchungen ging darauf hinaus, die Beziehungen 
der grossen Gefässe, ausgenommen die Art. carotis int., zur lateralen Schlund- 
wand und zum Mandelgebiet genauer kennen zu lernen. In den meisten 
Fällen präparierten wir von aussen nach innen vorgehend, in einigen Fällen 
von der Schlundhöhle aus, wobei wir zuerst die Mandel entfernten; in 
3 Fällen gingen wir von hinten zur Regio tonsillaris. nachdem wir die 
Wirbelsäule vorher entfernt hatten. Auf solche Weise wurden von uns 
14 Präparate hergestellt, aber da 3 von ihnen sich als technisch ungenügend 
erwiesen, so nehmen wir nur auf die übrigen Bezug. 


Präparat Nr. XXII (Taf. X, Fig. V1). 


Leiche eines jungen Mannes. Die Gefiisse (Arterien und Venen) wurden mit 
15 proz. gefärbter Gelatinelösung injiziert. Die Fixation geschah in 10 proz. 
Formalinlösung. Das stark fixierte Präparat wurde in der Mittellinie zersägt, wobei 
aber die Zunge nicht zerschnitten wurde. Nach Entfernung der Mandel zusammen 
mit ihrer fibrösen Kapsel, auf deren äusseren Fläche sich ein sehr gut entwickelter 
anastomotischer (arteriell und venös) Ring zeigte, legten wir den M. constr. 
pharyngis sup. frei. Nachdem wir diesen mit seiner ihn bedeckenden Fascie ent- 
fernt hatten, gerieten wir in den vorderen Teil des mit einer Schicht von lockerem 
Zellgewebe ausgefüllten Spatium lateropharyngeum (Fig. II—9). Nach der Ent- 


1) lee, S. 407. 
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fernung des Zellgewebes kam der M. styloglossus (5) und stylopharyngeus (6), auf 
deren Oberfläche der N. glossopharyngeus (2) verläuft, zutage. Wenn die Uvula (8) 
nach oben gespannt und der vordere (11) und hintere (10) Gaumenbogen gespannt 
ist, so sehen wir die Glandula submaxillaris (4), auf deren Hinterfläche die 
Art. maxillaris ext. (3) verläuft, die 2 dünne Zweige in das Gewebe der ge- 
nannten Drüse abgibt. In der Spalte zwischen dem M. stylopharyngeus (5) 
und Arc. post. (11) läuft die Art. lingualis (1), die eine Dicke von 0,4 cm erreicht, 
und bildet einen Bogen, dessen Konvexität nach vorne und ein wenig nach 
innen gewandt ist. Wenn man die Art. lingualis zur Mittellinie abzieht, so 
werden sich in der Tiefe hinter ihr, auf der Taf. X unsichtbar, die Art. carotis 
ext. und noch mehr nach hinten die Art. carotis int. zeigen. 

Die Bifurkation der Art. carotis com. entspricht dem Niveau der Mitte des 
Körpers des IV. Halswirbels und liegt in der Sagittalfläche. 


Die Durchmesser sind: 


Art. carotis com. 0,8 cm Art. carotis ext. 0,5 cm 
Bifurcatio ejus 13 „ | „ lingualis 0,4 „ 
Art. carotis int. 0,6 „ | „ maxillaris ext. 0,35 ,, 


Die Art. lingualis geht 1,2 cm oberhalb der Bifurkation ab und bildet, wie 
oben gesagt, einen Bogen. In gleichem Niveau mit der Art. lingualis, aber von 
der hinteren Peripherie der Art. carotis ext., geht die dünne Art. pbaryngea ab. 

0,5 cm höher als die Art. lingualis und folglich 1,8 cm oberhalb der 
Bifurkation geht die Art. maxillaris ext. ab. Diese stellt einen gekrümmten 
Stamm vor, welcher in der Höhe des oberen Mandel pols einen sehr steilen Bogen 
bildet, der scheinbar die Hinterfläche des M. constr. pharyngis berührt. 

Auf diesem Präparate tritt also mit besonderer Klarheit die Nähe der 
2 arteriellen Stämme (Art. lingualis und Art. maxillaris ext.) zur Mandel hervor. 

Von diesem Präparate wurde auch das Röntgenbild, auf welchem be- 
sonders scharf die Beziehung der 2 genannten Bogen zur Mandel sichtbar wurde, 
hergestellt. 

Die Raumbeziehungen hat natürlich dieses Bild nicht gegeben. 


Präparat Nr. XXIV (Taf. XI, Fig. VII und Taf. VII, Fig. I). 


Leiche eines abgemagerten Mannes von ungefähr von 25--30 Jahren. Sie 
wurde in der Horizontallage mit Sproz. Formalinlösung durch die Art. femoralis 
sin, injiziert. Darnach wurde durch die Art, carotis com. unter ständigem 
Drucke Reitlingersche Masse eingespritzt. Trotz der vorhergehenden Formalin- 
injektion wurden die Gefässe sehr gut mit der Masse gefüllt. Nach der Injektion 
trennten wir den Kopf vom Körper im Niveau der Apertura thoracis sup., entfernten 
das Hirn und legten das Präparat auf 1!/ Monate in 10proz. Formalinlösung. 
Das stark fixierte Präparat wurde in der Mittellinie zersägt, die abgesägte Hälfte 
wurde an das Brett angeschraubt, der Unterkiefer im Niveau des letzten Molaris des 
Unterkiefers zersägt und in dem Gelenke verrenkt. . 

Die Durchmesser sind: 

Art. carotis com. 0,9 cm | Art. maxillaris ext. 0,5 cm 
M x ext. 05. | „ lingualis 0,35 „ 
k „ int, 07 „ | „ pharyng. asc. 0,2 „ 
Die Entfernung vom Rande d. vorderen Zähne d. Unterkiefers bis z. Wirbelsäule 7,4 cm 


n n n nn n n n n n n Mandel 9,8 n 
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Die Entfernung von der Mandel bis zur Art. carotis int. 2,1 cm 
ext. 2,3 


n n n n n n n n ” n 


a p a a “nn facialis 0,9 „ 
Die angeführten Ziffern zeigen die Dicke der Weichteilschicht, durch welche 
man durchgehen muss, bis Gefässe beschädigt werden. 
Der Bogen der Art. maxillaris ext. erreicht fast den unteren Mandelpol. 


Bei dem Studium der Taf. XI (Präparat Nr. XXIV, XVI usw.) fällt es 
ins Auge, dass im Niveau der Kreuzung des Vent. post. M. digastrici und 
des M. stylohyoideus, die Art. carotis ext. einen Bogen von verschiedener 
Grösse bildet, dessen Konvexität nach der Seite der Mandel gerichtet ist: 
Die Entfernung zwischen der Art. carotis ext. und der Mandel ist über- 
haupt nicht gross und ausserdem unbeständig, weil sie von vielen Faktoren, 
unter denen nicht die letzte Rolle die Kontraktion der Muskeln spielt, ab- 
hängt. Wie man auf der Taf. XI sieht, stützt sich die Art. carotis ext. 
auf den M. biventer und stylohoideus. Bei der Kontraktion der ge- 
nannten Muskeln muss sich die Art. carotis ext. natürlich dem Mandel- 
gebiete nähern. 

Wenn wir uns die Innervation des M. biventer et M. palatoglossus 
(aus dem N. facialis) vergegenwärtigen, so glauben wir, dass bei Existenz 
von Entzündungsprozessen (Tonsillitis, Peritonsillitis usw.) eine Schmerz- 
kontraktur des M. digastricus wie auch des M. styloglossus möglich ist, 
da der letztere ebenfalls vom N. facialis innerviert wird (Ram. stylo- 
hyoideus N. VID. 

Eine solche Kontraktur ‘muss eine Veränderung der normalen Raum- 
beziehungen verursachen, was noch deutlicher wird, wenn man die Einzel- 
heiten der Innervation des Mandelgebietes und des Vent. anterior M. 
digastrici in Betracht zieht. Wie bekannt ist, bekommt der Vent. anterior 
M. digastrici seine Bewegungsinnervation aus dem N. crotaphytico- 
buccinatorius (Ram. mylohoid. N. trigemini), welcher (N. trigeminus) 
auch das Mandelgebiet innerviert!). 

Natürlich hängt die gleichzeitige Muskelkontraktion (bzw. Synergie) 
nicht davon ab, dass sie von einem gemeinsamen Nervenstamme innerviert 
werden, sondern davon, dass sie ein gemeinsames motorisches Zentrum 
haben, aber sogar in den neusten Lehrbüchern der Physiologie wird die 
Möglichkeit der „paradoxen Muskelkontraktion” nicht geleugnet: „wenn 
man den elektrischen Strom zu einem der beiden Aeste, in welche sich 
der N. ischiadicus bei einem Frosche teilt, leitet, so kontrahieren sich 
die von beiden Aesten versorgten Muskeln (Landois, Handbuch der 
«Physiologie des Menschen. Bd. 2. S. 633). Wie man auf dem beifolgenden 
Schema (Fig. X) sieht, können die analogen Bedingungen auch in unserem 
Falle eintreten. 

Es ist nach dem Gesagten klar, dass wir bei Bestehen eines Ent- 
zündungsprozesses im Schlunde die Art. carotis ext. ebenso wie ihre 


1) Bobrow, Lehrb. d. top. Anat, Moskau 1911. S. 114. 
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Figur X. 


Aeste (Art. maxillaris ext. et lingualis) viel näher der Schlundwand finden 
können als man auf Grund der anatomischen Untersuchungen gewöhnlich 
annimmt. 


Präparat Nr. XXXI. 


Leiche eines Mannes von gutem Körperbau, von mittleren Jahren. Die Gefässe 
wurden mit 10proz. Sol. Gelatinae injiziert. Die Leiche wurde in 10 proz. Formalin- 
lösung fixiert. Es wurde die Wirbelsäule entfernt, die hintere Schlundwand frei- 
gelegt und die Halsgefässe präpariert. 

Die beiden Seiten des Präparats sind nicht völlig symmetrisch: links teilt 
sich die Art. carotis com. in Höhe des oberen Randes der Cart. thyreoidea, 
rechts aber befindet sich die Bifurkation 0,7 cm niedriger als links. Im übrigen 
wird fast volle Symmetrie der beiden Seiten konstatiert. 

Unmittelbar oberhalb der Bifurkation bildet die Art. carotis int. 2 Bogen, 
einen höher als den anderen. Die Konvexität des ersten Bogens ist nach hinten 
und aussen gerichtet; die Konvexität des anderen nach vorne und innen. 

Auf diese Weise hat die Art. carotis int. eine S-formige Krümmung. Die 
Länge der geraden Linie, welche die Bifurkation mit der Eintrittsstelle der Art. 
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carotis int. in den Canalis caroticus vereinigt, beträgt 6,3 om. Die wirkliche 
Länge der Art. carotis int. (nach dem Ausgleichen ihrer Bogen durch Gerade- 
streckung) beträgt 6,9 cm. 

Die Art. carotis ext. geht unmittelbar oberhalb der Bifurkation nach vorne 
und innen ab, liegt medial von der Art. carotis int, in unmittelbarer Nachbarschaft 
des oralen Schlundteiles. 2,5 om oberhalb der Bifurkation verändert die Art. 
carotis ext. ihre Richtung, kehrt scharf nach aussen und, einen sehr steilen 
Bogen bildend, legt sie sich vor die Art. carotis int., kreuzt diese und tritt 
dann in das Gewebe der Gland. parotis. Auf diese Weise erhalten wir infolge 
des oben beschriebenen Sichkreuzens der beiden Art. carotides eine Art von um 


Figur XI. 


1 Art. carotis com.; 2 Art. carotis ext.; 3 Art. carotis int.; 4 Art. lingual.; 5 Art. 

pharyng. ase.; 6 M. stylopharyng.; 7 M. biventer (vent. post.); 8 M. stylohyoidcus; 

9 Os hyoideum; 10 Uvula; 11 Epiglottis; 12 Gland. carot.; 13 Tonsille; 
14 Proc. styloid. 


die Vertikalachse gedrehter 8, wobei der untere Teil dieser Ziffer beinahe in sagittaler 
Flache, der obere in frontaler Flache liegt. 

Im Niveau der Bifurkation geht von der Art. carotis ext. die Art. thyreoid. 
ab. Ihr Lauf ist ein typischer; der Durchmesser betragt 0,3 cm. 

1,2 cm oberhalb der Bifurkation läuft von der inneren Peripherie der Art. 
carotis ext. (2) ein dicker Stamm der Art. lingualis (4) ab. Unmittelbar nach 
der Abgangsstelle bildet diese einen sehr steilen Bogen, dessen Konvexität nach 
oben und ein wenig nach hinten gerichtet ist. Der Durchmesser der Art. lingualis 
beträgt 0,4 cm. Der Scheitelpunkt des Bogens der Art. lingualis erreicht die 
Hohe des unteren Pols der Mandel (13) und wird von ihrer Schleimhaut durch 
eine Weichteilschicht von 1 cm Dicke getrennt. 


sey 
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l cm oberhalb der Art. lingualis und folglich 2,2 cm oberhalb der 
Bifurkation geht von der vorderen Peripherie der Art. carotis ext. (2) die Art. 
maxillaris ext. ab. Auf der Fig. XI sieht man sie nicht, da die Abbildung die 
hintere Fläche des Schlundes und die Halsgefässe wiedergibt. Mit dem Kreuz (X) 
ist ihre Abgangsstelle bezeichnet. Der Scheitelpunkt des Bogens der Art. 
maxillaris ext. entspricht der Mitte der Mandel (13). 


Die Art. pharyng. asc. (5,5) läuft von der hinteren Peripherie der Art. 
carotis ext. (2) oberhalb der Art. thyreoid. sup. und unterhalb der Art. 
lingualis 0,8 cm oberhalb der Bifurkation ab, läuft zuerst zwischon der Art. 
carotis ext. und Art. carotis int. (3), nachher zwischen der Art. oarotis int. 
und der hinteren lateralen Schlundwand und gibt viele ziemlich starke Aeste ab, 
welche sich der hinteren Schlundwand nähern. 


Von der inneren Mandelfläche bis zur Art. carotis ext. sin. beträgt 1,6 cm 


nm on on n no» no n Inte yg n 24, 

Die Mandeln liegen auf beiden Seiten im Niveau zwischen dem ll. und 
Ill. Halswirbel. 

Auf der rechten Seite gehen die Art. lingualis und Art. facialis mit 
einem gemeinsamen Stamme von der vorderen Peripherie der Art. carotis ext. 
1,7 cm oberhalb der Bifurkation ab. Der gemeinsame Stamm der Art. lingualis 
und facialis bildet einen sehr steilen Bogen, dessen Scheitelpunkt der Mitte der 
Mandel entspricht. 1,4 cm nach dem Ursprunge teilt sich der gemeinsame Stamm 
in 2 Stämme von gleicher Dicke: Art. facialis und Art. lingualis, 

Die erstere geht nach aussen und unten, hat zum Schlunde und der Mandel 
keine unmittelbare Beziehung, die letztere aber kehrt scharf nach unten und liegt 
unmittelbar an der Schlundwand im Niveau des unteren Mandelpols an. 

In diesem Falle liegt die Art. carotis ext. in Höhe der Mandel näher der 
Schlundwand an als die Art. carotis int. 

Diese Lage der Gefasso wurde schon von Allan Burns als wichtige Anomalie 
vermerkt (s. Allan Burns, Bemerkungen über die chirurgische Anatomie des 
Kopfes und Halses. Halle 1821. S. 89). 

Das Riolansche Bündel läuft vor der Art. carotis int., kreuzt die 
Horizontalebene unter einem Winkel von 45° und liegt an der Seitenwand des 
oralen Schlundteiles, gerade in dem Mandelgebiete an. 

Wie oben gesagt, beträgt die Länge der Art. carotis int. (von der 
Bifurkation bis zur Schädelbasis) 6,3 cm. Nach der Lage des Riolanschen 
Bündels kann man die ganze Art. carotis in 3 Teile teilen: 

I. Von der Schädelbasis bis zum oberen Rande des Riolanschen Bündels 3,0 cm 
II. Vom oberen Rande des genannten Bündels bis zu seinem unteren Rande 1,1 „ 
III. Vom unteren Rande des Bündels bis zur Bifurkation der Art. carotis com. 2,2 „ 

Also befindet sich unter dem Schutze des M. styloglossus und stylo- 
pharyngeus nur 1,1 cm der Art. carotis int., aber dieser Teil der Arterie ent- 
spricht genau dem Teile der lateralen Schlundwand, an welcher die Tonsille 
anliegt. 


VII. 


Die grosse Bedeutung des „Stylodiaphragma” als einer das Spatium 
lateropharyngeum (Fig. II 9+9) in 2 völlig getrennte Räume teilenden 
anatomischen Bildung und die Beziehung des genannten .Diaphragma* zu 
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der Art. carotis int. et ext. sind allbekannte Tatsachen. Wir erlauben — 
uns, die Orginalabbildung und die Beschreibung der genannten Aponeurosis 
nach Jonesco zu geben („Tub. digestif.“ S. 172). 


Figur XII. 
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1 M. pterygoid. ext.; 2 M. pterygoid. int.; 3 M. constr. pharyng. sup.; 4 M. constr. 
pharyng. med.; 5 Aponeurosis pharyng.; 6 Art. carotis int.; 7 Aponeurosis stylo- 
pharyng.; 8 Lig. stylopharyng.; 9 M. stylopharyng.; 10 Lig. stylohyoid. 


Nach der Meinung von Jonesco bildet diese Aponeurosis auf beiden 
Seiten des Schlundes eine dreieckige, oben breite und unten schmale, 
zwischen dem Schlundwinkel, Proc. styloideus und M. stylopharyngeus ge- 
zogene fibromuskuläre Platte. Man unterscheidet an derselben 1. Basis, 
2. Spitze, 3. 2 Ränder (äusserer und innerer) und 4. 2 Flächen (vordere 
und hintere). 

Die Basis der Aponeurosis stylopharyngea ist an dem Schädel in einer 
Linie befestigt, die von aussen nach vorne geht und die 1. von der Basis 
des Proc. styloideus, 2. vom Proc. vaginalis des Schläfenbeins und von 
der Basis des Processus pterygoideus ossis sphenoidalis gebildet wird. 

Der obere Teil des inneren Randes der Aponeurosis stylopharyngea 
wird an dem lateralen Winkel des Schlundes befestigt und vereinigt sich 
mit dem Lig. suspensorium pharyngis laterale, der untere läuft zu dem 
durch die Vereinigung der hinteren und seitlichen Platten der Aponeurosis 
pharyngis ext. gebildeten Winkel. 

Die Aussenwand des Jonesco-Diaphragma ist an dem Proc. 
styloideus und dem M. stylopharyngeus befestigt, für welche er eine apo- 
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neurotische Scheide bildet, die den genannten Muskel bis zu seinem Ein- 
gange in die Wand des Schlundes bedeckt. 

Der Scheitel der Jonesco-Aponeurosis entspricht dem durch die 
Vereinigung der Schlundwand und des M. stylopharyngeus gebildeten Winkel. 

Die Vorderfläche des „Stylodiaphragma“ bildet die hintere Wand 
des Spatium pterygopharyngeum (Fig. II, 9’, Fig. III, 18), ihre Hinterfläche 
bildet die vordere Wand des Spatium stylopharyngeum (Fig. II, 9, Fig. III, 19). 

So schilderten dieses „Diaphragma“ Suvara, Zuckerkandl und 
Merkel, aber in der im Jahre 1909 erschienenen und oben zitierten 
Arbeit von Dr. Orleanski behauptet dieser Autor der allgemein vertretenen 
Ansicht entgegen, dass die Mın. styloglossus und stylopharyngeus 
sich öfters vor und nach innen von der Art. carotis int. befinden, 
dass aber diese Lage dieser Muskeln zur Arterie durchaus nicht für die 
allgemeine Regel gehalten werden kann. Nicht selten lagen die Muskeln 
nach vorne und aussen von der Arterie und konnten deshalb in 
keinem Falle eine Rolle als ,,Schiitzer« der Arterie während eines Eingriffes 
an den Gaumenmandeln spielen (l. c. S. 109). 

Die Wichtigkeit dieser Beobachtung im Falle ihrer Bestätigung, durch 
welche die Ansichten über die Topographie der Art. carotis int. und 
ihre Beziehungen zu den „Stylomuskeln“ sich erheblich verändern mussten, 
bewog uns, uns mit dem Studium des Stylodiaphragma an Leichen zu be- 
schäftigen. 

Im ganzen wurden von uns zu diesem Zweck 5 Leichen untersucht 
(wir rechnen die anderen Präparate, bei welchen wir das „Stylodiaphragma“ 
nebenbei untersuchten, nicht). 

Da alle unsere Untersuchungen ganz analoge Resultate ergaben, so 
erlauben wir uns sie alle zusammen anzuführen, indem wir uns auf die 
photographische Abbildung von einem unserer Präparate (Nr. XXXHI) be- 
ziehen (s. Taf. XI, Fig. VII). | 

Nachdem die Wirbelsäule und die vor ihr liegenden Muskeln entfernt 
und die III. Aponeurosis (bzw. Fascia praevertebralis) abgehoben war, legten 
wir die Art. carotis int. frei. Wenn man auch diese entfernt oder nach 
aussen abzieht, so kommt eine bindegewebige Platte von verschiedener 
Festigkeit, welche manchmal einer Aponeurose gleicht, zum Vorschein. 
Diese Platte läuft, der Beschreibung von Jonesco gemäss, vom Proc. 
styloideus zur lateralen Schlundwand. 

Die Aponeurose läuft mit dem Riolanschen Biindel zusammen, zieht 
nach der hinteren Schlundwand und vereinigt sich mit der Faszie, die die 
hintere Fläche des M. constr. pharyngis bedeckt. Wenn man diese Apo- 
neurose entfernt, so enthüllen wir die Fläche des M. styloglossus, der 
nach vorn unten und innen läuft, und des M. stylopharyngeus, der sich 
nach unten und innen richtet. Die beiden genannten Muskeln laufen zwischen 
der Art. carotis int. und Art. carotis ext. hindurch, liegen vor der 
ersteren und hinter der letzteren, so dass bei der Präparierung von vorne 
man zuerst die genannten Muskeln durchschneiden muss, um die ganze 
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Art. carotis int. von der Bifurkation bis zur Eingangsstelle in den Canalis 
caroticus zu erblicken. Bei der gewöhnlichen Länge der Art. carotis 
int. (d. h. 7.0 cm von der Bifurkation bis zum Canalis caroticus) befindet 
sich gewöhnlich ihr oberer Teil, ungefähr 3 cm lang, nach hinten von der 
beschriebenen Muskelschicht (bzw. M. styloglossus und stylopharyngeus), 
aber der oberste -Teil der Arterie, von der Kreuzungsstelle der Arterie mit 
dem Riolanschen Bündel bis zum Canalis caroticus gewöhnlich ungefähr 
1,5 cm lang, befindet sich ausser dem Bereiche des genannten Muskels. 
Manchmal existiert ein Zusatzbündel des M. constr. pharyngis sup., das 
von der Pars petrosa ossis temporalis läuft und mit den Muskelfasern 
auch diesen Teil der Art. carotis int. schützt. 

Die Fasern des M. stylopharyngeus laufen, wie schon gesagt wurde, 
von oben und aussen nach unten und innen, die Vertikalebene unter 
dem Winkel von 20° kreuzend; dadurch erhalten wir ein Dreieck, das 
oben von der Schädelbasis, aussen von dem M. stylopharyngeus und 
innen von der Schlundwand begrenzt wird. Seine Höhe beträgt (an der 
Leiche) 4—5 cm; der Scheitel entspricht der Ansatzstelle des M. stylo- 
pharyngeus. Der letztere geht, wie bekannt, mit seinen Fasern in den 
Pharynx nach vorne von dem M. constr. pharyngis sup. herein, dabei 
läuft ein Teil der Fasern dieses Muskels in die hintere Schlundwand, der 
andere Teil aber zieht nach unten und erreicht die Cartilago cricoidea et 
thyreoidea. 

Die Ansatzstelle des M. stylopharyngeus entspricht der Lage der 
Mandel und des hinteren Bogens. Wenn man aus der Mundhöhle geht, 
sich an die Längsachse der letzteren haltend, so müssen wir immer in der 
Höhe des Mandelschnittes zuerst den M. stylopharyngeus verletzen und 
später die hinter ihm liegende Art. carotis int. 

Oberhalb der Mandel, manchmal sogar im Niveau ihres oberen Pols, 
ist die Verletzung der Art carotis int. ohne vorhergeliende Beschädigung 
des M. stylopharyngeus möglich, denn in dieser Höhe läuft schon der 
M. styloglossus und stvlopharyngeus nach aussen. Analoge Beziehungen 
kann man auf Merkels Abbildungen (s. Fig. IV), wo das Riolansche 
Bündel vor- und lateralwärts der Art. carotis int. liegt, beobachten; 
aber in jedem Falle liegt die Aponeurosis, die den M. styloglossus und 
stylopharyngeus bedeckt. zwischen der hinteren äusseren Peripherie 
der Mandel und der vorderen inneren Fläche der Art. carotis int. 

Die Muskeln liegen im Niveau der Mandeln lateralwärts von der Art. 
carotis int., manchmal verlaufen sie in verschiedenem Grade vor ihrer 
vorderen Fläche (s. Lusehka, Der Schlundkopf des Menschen, Taf. VI und 
VHI), aber im Gegensatz zu Orleansky konnten wir in keinem Falle die 
Existenz der genannten Muskeln nach vorne und innen von der Art. 
‘arotis int. konstatieren. Das Gesagte bezieht sich sowohl auf die Präpa- 
rate der Klassiker wie auch auf unsere eigenen Präparate. 

Die Styloaponeurosis (Diaphragme stylien Jonesco) ist zwar eine wichtige 
anatomische Bildung. jedoch wollen wir seine Bedeutung nicht überschätzen. 
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„Die klinische Erfahrung lehrt,“ schreibt Prof. Kolomnin, „dass man 
die Bedeutung der Faszien nicht überschätzen und nicht jeder faszialen 
Platte einen augenscheinlichen Einfluss auf den Lauf des Entzündungs- 
prozesses und eine besonders wichtige Bedeutung für operative Eingriffe 
zuschreiben soll.“ 

Nur die festen Faszien sind für uns in dieser Beziehung wichtig, obgleich 
auch hier öfter Ausnahmen vorkommen: Manchmal kann eine progressive 
Eiterung oder ein Abszess alle unsere Erwartung täuschen und eine andere 
Richtung nehmen, aber nicht die, welche von der Lage der Faszien bedingt 
wurde. Wir denken z. B. an die paranephritischen Abszesse, die sich in 
der Regio lumbalis und am Ligamentum Poupartii und im Colon trans- 
versum, Pleurae, Pulmones usw. finden. 

Es bestätigt sich, dass Bischat mit Recht folgende Meinung äussern 
konnte: „Toutes les cellules communiquent entre elles; en sorte que le 
tissu cellulaire est réellement permeable, dans toute l'étendue du corps depuis 
les pieds jusqu'à la tête.“ (Kolomnin, Vorwort zur Anatom. chirurg. 
trunc. arteriar. nec non fasciarum fibrosarum. Prof. N. S. Pirogow, 
S. P. B. 1882. S. XVII.) 


Schluss. 


I. Die Raumbeziehungen zwischen den grossen Gefässen und der late- 
ralen Schlundwand sind in Abhängigkeit von der Entwicklung der 
zugehörigen Teile des Knochenskeletts des Schädels. 


II. In Abhängigkeit von der postembryonalen Entwicklung des im Wuchse 
zurückgebliebenen visceralen Teils des Schädels liegen die Gefässe 
bei Erwachsenen gewöhnlich näher zu der Mandel als bei Kindern. 


III. Die Entfernung zwischen den Gefässen und der lateralen Schlund- 
wand ist eine veränderliche und steht in Abhängigkeit von einer 
ganzen Reihe von Tatsachen. 


IV. Die Kopfhaltung ergibt einen sehr grossen Einfluss auf die Topo- 
graphie der Gefässe und auf ihre Beziehungen zur Mandel. Das 
Maximum der Veränderung in der Lage der Gefässe wird bei dem 
Kopfwenden beobachtet. Auf der Seite, von welcher der Kopf ab- 
gewandt ist, nähern sich die Gefässe der lateralen Schlundwand; auf 
der Gegenseite aber entfernen sich die Gefiisse von ihr. 


V. Bei der Kontraktion der einzelnen Muskelgruppen ist eine Annäherung 
der Gefässe an die Schlundwand möglich. 


VI. Die Entfernung zwischen der Mandel und der Art. carotis int. 
beträgt 1,5 cm und zwischen ihr und der Art. carotis ext. 2 em; 
sie ist eine veränderliche Grösse; es kommen oft grössere, besonders 
aber geringere Abstände zur Beobachtung. 


VII. An der Leiche verursacht das Abziehen der Mandeln, das Nieder- 


drücken der Zunge und die Eröffnung des Mundes keine Veränderung 
Archiv für Laryngologie. 29. Bd. 2. Heft. 19 


VHI. 


IX. 


NIL. 


NHI. 
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der Lageverhältnisse der Gefässe; beim Lebenden, besonders wenn 
eine entzündliche Infiltration in dem peritonsillaren Zellgewebe vor- 
handen ist, sind solche Veränderungen möglich. 

Ausser der Art. carotis ext. et int. haben zum Schlunde unmittel- 
bare Beziehung die Art. maxillaris ext., Art. lingualis, Art. palat. 
asc., manchmal die Art. pharyngea asc., der Plexus venosus sub- 
mucosus et peripharyngeus. 

In Abhängigkeit von der Schnitthöhe verändert sich die Beziehung 
des Riolanschen Bündels zu den Gefässen und deshalb kann jenes 
nicht immer als ein „Schützer“ für dieselben dienen. 

Blutungen bei Eröffnung eines peripharyngealen Abszesses können 
durch die Verletzung der obengenannten Arterien wie auch der Venen, 
besonders wenn diese entzündet oder varikös erweitert sind, ver- 
ursacht sein. 


. Bei der richtig ausgeführten Tonsillotomie ist nur eine Kapillar- und 


Venenblutung möglich, da die Arterienstämme nur die Mandelkapsel 
erreichen und in das Gewebe der Mandel nur die Kapillaren eintreten. 
Bei der Exstirpation der Mandel mit der Kapsel ist auch eine starke 
arterielle Blutung möglich. 

In Anbetracht der Möglichkeit von Gefässanomalien ist es notwendig, 
vor jedem operativen Eingriff am Schlunde und den Mandeln sich 
frühzeitig durch Palpieren von der Abwesenheit einer Pulsation zu 
überzeugen. 

Die Grösse des Interstitium (Spatium) lateropharyngeum ist unbeständig. 
Die Menge des in ihm enthaltenen Zellgewebes variiert, irgendwelche 
potentialen Zwischenräume gibt es hier nicht, und der genannte 
Raum erscheint oft nur als eine Spalte, durch welche die Gefässe 
hindurchgehen. 

Bei der Tonsillotomie ist es nötig, nur den hervorragenden Teil der 
Mandel abzutragen, wobei man die Mandel aus ihrer Nische weder 
herausziehen, noch das Instrument in die laterale Schlundwand ein- 
drücken darf. 

Bei dem Oeffnen der Peritonsillarabszesse ist die Beachtung folgender 
Regeln erwünscht: 


1. Das Eröffnen soll nur dann, wenn die Anwendung aller Methoden 
der Hämostase (Zange von Mikulicz, das Zusammennähen der 
Bogen usw., die Ligatura art. carot. commun. einbegriffen), möglich 
ist, vorgenommen werden. 

2, Es ist unbedingt die feste Fixierung des Kopfes des Kranken not- 
wendig; als sicherste Kopflage, die die bequeme Ausführung der 
Operation mit relativer Gefahrlosigkeit vereinigt, erscheint die 
mittlere Lage mit nicht weit geöffnetem Munde. 


ot 


6. 
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Es ist erwünscht, mit dem Messer nur die Schleimhaut zu durch- 
schneiden, die folgende Vertiefung der Wunde muss stumpf aus- 
geführt werden. 

Es ist sehr gefährlich, die Wunde über 1,4 em, höchstens 1,5 cm 
tief zu machen, besonders bei dem Gebrauch von scharfen und 
noch mehr von spitzen Instrumenten. 


Man darf nie das Messer nach hinten und aussen richten; die 
Schnittfliche muss parallel der Längsachse der Mund- 
höhle sein. 


Was die Stelle der Abszessöffnung anbelangt, so befürworten wir 
auf Grund der anatomischen Untersuchungen die Methode von 


Figur XIII. 
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Thomson (Brit. med. Journal. 1905. p. 645). Der Letztere rät zu 
einem Durchstich an der Spitze des äusseren unteren Quadranten, 
welche gebildet wird bei dem Durchkreuzen 
a) einer Linie, welche an der Basis der Uvula entlanggeführt 
wird, mit 
b) einer Linie, welche vertikal an dem vorderen Rande des 
vorderen Bogens entlanggeführt wird (siehe Fig. XII). 
Gut ist auch die allbekannte Methode von Chiari. 


XVI. Im Falle von postoperativen Blutungen bei den Operationen an der 
Mandel und der lateralen Schlundwand muss man die hämostatischen 
Eingriffe in folgender Reihe anwenden: 1. Anlegung des Kompressoriums 
von Mikulicz, 2. Zusammennähen der Bogen, 3. Compressio art. 
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carotis commun., 4. Unterbindung der Art. carotis commun. oder ihrer 
Zweige. 

XVII. Bei Nephritis, Hämophilie, bei Leiden der Gallenwege wie auch während 
der Menses und bei akuten Entziindungsprozessen im Gaumengebiete 
muss man die Tonsillotomie nach Möglichkeit vermeiden. 


Zum Schlusse erlaube ich mir, meinem hochgeehrten Chef, Herrn 
Prof. B. J. Prschewalsky, für die Angabe des Themas und der Literatur, 
sowie für seine Hilfe während der Anfertigung der Arbeit meinen besten 
Dank auszusprechen. 


Erklärung der Figuren auf Tafeln VIJJ—XI. 


Figur I. Portio superior spatii temporomaxillaris. Art. carotis int. 
A M. sternocleidomastoideus; B M. omohyoideus; C Vent. post. 
M. digastrici et M. stylohoideus; D Vent. ant. M. digastrici; E M. stylo- 
hyoideus; F M. masseter; J, M Mm. pterygoid. int. et extern.; S M. tem- 
poralis; K M. mylohyoideus; L die Aussenwand der Rachenhöhle; 
1 Palat. molle; 1‘ Uvula; m Duct. Stenonianus und m‘ seine Mündung 
unweit des Primus molaris maxillae superioris; 1 Art. carotis com.; 
2 Art. carotis ext.; 3 Art. carotis int.; 4 Art. carotis int. im oberen Teile 
des Spatium tempomaxillare, von der Rachenhöhle nur durch deren 
äussere Wand (L) getrennt; 5 Art. thyreoid. sup.; 6 Art. lingualis; 
7 Art. maxillaris ext.; 7‘ Art. pharyngopalat.; 8 Art. occipitalis; 9 Art. 
auricularis post.; 10 Art. maxillaris int.; 11 Art. temporalis; 12 V. jugu- 
laris int.; 13 V. jugularis ext.; 14 N. auricularis magn.; 15 N. XII et 
ram. desc. N. XII; 16 N. lingualis; 17 N. IX; 18 Art. pharyng. asc.; 
19 N. sympath. et N. X. 

Figur II. 1 Protuberant. mental.; 2 Lingua; 3 M. masseter; 4 Gl. parotis; 5 Vena 
jugul. int.; 6 Art. carotis ext. dext.; 7 Vena jugul. int.; 8 Art. carotis 
int. dext.; 9, 10 Plex. peripharyngeus; 11 Tonsilla dext.; 12 Massae 
lateral. vertebrae I.; 13 M. constr. pharyng. sup.; 14 Mucosa pharyngis; 

- 15 M. pterygoid. int.; 16 Das Riolansche Bündel. 

Figur III. 1 Lingua; 2 Maxilla inf.; 3 M. masseter; 4 Gl. parotis; 5 Art. maxillar. 
int.; 6 Art. carotis int.; 7 Art. carotis ext.; 8 Palat. molle; 9 Tonsillae 
et gland. palatin.; 10 Die Hinterwand des Schlundes; 11 Basis ossis 
occipitalis; 12 M. pterygoid. int. 

Tafel IV. 1 Lingua; 2 Maxilla inf.; 3 Maxilla sup.; 4 Mucosa palat. mollis; 5 M. 
hyoglossus; 6 Amygdalae cum ramis Art. palat. desc.; 7 Vena jugul. 
int.; 8 Art. carotis int.; 9 Art. carotis ext.; 10 Art. pharyng. asc.; 
11 Der Anfangspunkt der Art. pharyng. asc. bzw. Art. carotis; 12 Art. 
lingualis; 13 Art. carotis com.; 14 Art. thyreoid. sup.; 15 Os hyoideum; 
16 Mm. styloglossus et stylopharyng.; 17 M. pterygoid. int. 

Figur V. Siehe Präparat Nr. XX. 

Figur VI. 1 Art. lingualis; 2 N.1X; 3 Art. maxillaris ext, ; 4 Glandula submaxillaris; 
5 M. stylopharyngeus; 6 M. styloglossus; 7 Epiglottis; 8 Uvula; 9 Cav. 
pharyngis; 10 Arc. post.; 11 Arc. ant. 
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Figur VII. 1 Proc. zygomaticus; 2 M. temporalis; 3 M. pterygoideus ext.; 4 Art. 
carotis ext.; 5, 5° M. styloglossus; 6 Art. carotis int.; 7 M. pterygoideus 
int.; 8 N. lingualis; 9 Art. carotis ext.; 10 M. stylopharyngeus; 11 Art. 
pharyngea asc.; 12 M. stylohyoideus; 13 Gl. submaxillaris; 14 Maxilla 
inf.; 15 Gland. lymphat.; 16 M. biventer (Vent. post.); 17 Art. 
maxillaris ext.; 18 M. constr. pharyngis; 19 Art. palat. asc., mit der 
von ihr abgehenden Art. tonsillaris. Mit dem weissen Kreuze ist die 
Projektion des unteren Mandelpols auf dem M. constr. pharyngis sup. 
angezeigt. 

Figur VIII. 1 V. jugularis int. dextra; 2 Art. carotis communis dextra; 3 Ganglion 
sympathicum; 4 Art. carotis int. dextra; 5 Glandula lymphatica; 6 Pha- 
rynx; 7, 8 Aponeurosis praevertebralis; 9 Art. carotis int. sin.; 10 „Stylo- 
diaphragma“; 11 M. stylohyoideus; 12 Art. carotis communis sin.; 
13 Art. carotis ext. sin.; 14 Foramen jugulare dextr. 


Pa 


XVII. 


Aus der inneren Abteilung (Dr. med. A. Sokolowski), aus der laryngo- 
logischen Abteilung (Dr. F. Erbrich) und aus dem chemisch-bakteriolog. 
Laboratorium am Krankenhaus zum Heiligen Geist in Warschau. 


Ueber die Behandlung des Skleroms der oberen 
Luftwege mittels der Autovakzine.') 


Von 


Dr. J. Brunner, und Dr. Cz. Jakubowski, 


Chef des bakteriolozischen Assistent der Abteilung. 
Laboratoriums. 


Erst seit 43 Jahren ist uns das Rhinosklerom als eine besondere 
Erkrankung der Schleimhaut der Atmungswege bekannt. Im Jahre 1870 
hat Hebra?) als Erster eine besondere Verdickung der Haut auf der Nase 
und in den Nasenhöhlen beschrieben: er hatte diese Erkrankung von allen 
anderen ähnlichen Erkrankungen getrennt und dieselbe „Rhinosklerom“ 
genannt. Bald darauf hat Ganghofner?) bewiesen, dass diese Erkrankung 
nicht nur die Nase allein betrifft, sondern auch auf die Schleimhaut der 
oberen Atmungswege im allgemeinen übergreift; er hat auch als Erster 
die Bezeichnung „Sklerom“, welche jetzt allgemein angenommen wird, in 
die Nomenklatur eingeführt. 12 Jahre später hat von Frisch*) in dem 
Gewebe des Rhinoskleroms der Nase das Stäbchen des Skleroms, den 
„Bacillus seleromatis“ gefunden. und dasselbe gezüchtet. Die Kultur 
dieses Keimes haben Paltauf und von Eiselsberg*) sowie Janowski 
und Matlakowski®) schr genau beschrieben. 

Wie allgemein bekannt ist, herrscht diese Erkrankung endemisch bei 
uns in der Umgebung von Lublin und Chelm, im Grodnoschen, in Wolhynien 
und Podolien, im östlichen (Hauptsitz) und westlichen Galizien, in Schlesien, 
weiterhin in Morawien und Böhmen, in Ungarn, Kroatien, Steiermark und 
Kärnten und in einigen Kreisen von Ost- und Westpreussen. Ausserdem 


l) Der Redaktion zugegangen im Juli 1914. 

2) Wiener med. Wochenschr. 1870. Nr. 1. 

3) Prager med. Wochenschr. 1878. Nr. 45. 

4) Wiener med. Wochenschr. 1882. Nr. 32. 

5) Fortschritte der Medizin. 1886. Nr. 19 u. 20. 
6) Gazeta Lekarska. 1887. Ar. 49—93. 
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findet man das Sklerom, wenn auch selten, in der Schweiz, im südlichen 
Italien, in Spanien, Aegypten und in Mittelamerika. Man hat auch das 
Sklerom bei den Indiern, Japanern und Australiern beobachtet. Es unter- 
liegt aber keinem Zweifel, dass der Hauptsitz des Skleroms das östliche 
Galizien und die angrenzenden Provinzen — wohin die Erkrankung wahr- 
scheinlich aus Asien eingeschleppt wurde — sind. 

Das Rhinosklerom ist in der medizinischen Literatur besonders 
häufig beschrieben worden; auch wir besitzen in dieser Hinsicht eine sehr 
reiche Literatur — besonders zu erwähnen sind die Abhandlungen von 
Sokolowski!), Jakowski und Matlakowski?), Pieniazek?®), Bauro- 
wiez*), Pachonski5), Lubliner®), Jurasz’), Polariski®), Erbrich, 
Obalinski, Hering, Meierson, Srebrny u. v. a. 

Wir erlauben uns an dieser Stelle, einige, übrigens allgemein bekannte 
Tatsachen über die anatomische Pathologie dieses Leidens anzuführen. 
Das Sklerom fängt in der Schleimhaut als eine Wucherung der Binde- 
gewebszellen an; in den Anfangsstadien haben die Zellen eine runde Form, 
nachher nehmen sie eine spindelförmige, sternförmige Gestalt an und gehen 
dann in Fasern über; das anfangs reiche Infiltrat dagegen geht allmählich 
in ein hartes, faseriges Gewebe über; auf diese Weise entstehen die reich- 
lichen, nicht selten sternförmigen Narben, welche sehr an die syphilitischen 
Narben erinnern. Charakteristisch für das Rhinosklerom sind die sogen. 
Mikuliczschen Zellen, d. h. grosse, blasenförmige Gebilde mit einem 
oder mehreren Kernen, welche sich an der Peripherie der Zelle mit einem 
schaumförmigen Protoplasma und sehr vielen Stäbchen befinden. Fast in 
allen Fällen von Sklerom findet man homogene Massen in Form einer 
Kugel, welche sich intensiv mit sauren Farbstoffen färben lassen, die sogen. 
glasférmigen Kügelchen oder die Russelschen Körperchen. Die letzten 
Untersuchungen haben gezeigt, dass diese Körperchen von roten Blut- 
körperchen abstammen. 

Das Epithel über dem Infiltrat ist entweder ganz unverändert oder 
stark verdickt, das Flimmerepithel dagegen ist in das mehrschichtige flache 
Epithel übergegangen. Einen wirklichen Zerfall des Gewebes kann man 
nur an den skleromatischen Geschwülsten, welche sich an der Grenze 
zwischen Haut und Schleimhaut der Nase oder der Lippen lokalisiert 
haben, beobachten; die sich hin und wieder bildenden Geschwüre sind im 
allgemeinen für das Rhinosklerom nicht charakteristisch, denn diese Er- 


1) Gazeta Lekarska. 1889, 1894, 1896: Medycyna 1881. 

2) Gazeta Lekarska. 1887. No. 45—53. 

3) Wiener med. Blatter. 1878 u. a. 

4) Ueber das Rhinosklerom. Krakau 1896. 

5) Przeglad Lekarski. 1910. No. 25. 

6) Aerztekongress in Budapest. 1909. Medycyna. 1911. No. 34; 1912. 
No. 11 u. 32. Gazeta lekarska. 1891. No. 42. 

7) Gazeta Lekarska. 1912. Nr. 36. 

3) Medycyna i Kronika lekarska. 1912. No. 6. 
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krankung kennzeichnet sich gerade dadurch, dass sie keine Tendenz zum 
Zerfall zeigt?). 

Wie gross die Inkubationszeit dieser Erkrankung ist, ist unbekannt, 
denn die experimentellen Ueberimpfungen auf Schleimhäute haben bis jetzt 
noch kein gewünschtes Resultat ergeben; die Anamnese aber und alles, 
was man in dieser Hinsicht von den Kranken selbst erfahren kann, sind 
von geringer Bedeutung. | 

Als eine Erkrankung der Schleimhaut der Atmungswege ergreift das 
Rhinosklerom eins oder mehrere der nachfolgenden Organe: Nase, Nasen- 
Rachenhöhle, Rachen, Kehlkopf, Luftröhre, Bronchien, Lippen, Wangen, 
Zunge, weicher und harter Gaumen, Zahnfleisch. Nach der grössten Sta- 
tistik des Skleroms (273 Fälle), welche wir in der Abhandlung von 
Pachonski?) zusammengestellt finden, nimmt die erste Stelle, was die 
Häufigkeit der Erkrankung anbetrifft, der Kehlkopf ein (323 Fälle), dann 
folgen nacheinander: Nasen-Rachenraum (172 Fälle), Nase (155 Fälle), 
Luftröhre (75 Fälle), Rachen (68 Fälle), weicher Gaumen (25 Fälle), 
Bronchien (12 Fälle), Lippen (7 Fälle) usw. 

Das makroskopische Bild des Skleroms stellt kleine, knötchenförmige, 
weiche, saftige, schmerzhafte und leicht blutende Infiltrate dar, oder auch 
sich stark ausbreitende Infiltrate, welche unregelmässige Verhärtungen der 
Schleimhaut bilden. 

Was nun die Heilung des Skleroms anbetrifft, so ist die Prognose 
eine vollkommen schlechte; die Prognose inbetreff des Lebens des Kranken 
ist eine verhältnismässig gute, so lange, bis die Erkrankung nicht auf den 
Kehlkopf, die Luftröhre und die Bronchien übergeht. In solchen Fällen 
kann bei der Entwicklung einer Verengerung dieser Atmungswege nur ein 
operativer Eingriff das Leben des Kranken retten. 

Die Heilmittel und Behandlungsmethoden, welche man bis jetzt ge- 
braucht, haben noch immer nicht zur Heilung des Skleroms geführt. Man 
hat Quecksilber, Jod, Arsen, Tuberkulin, Salvarsan ohne irgend welchen 
günstigen Effekt angewandt, dasselbe gilt auch für die lokale Behandlung 
mit desinfizierenden und kaustischen Medikamenten. Galvanokaustik, 
Elektrolyse, Ausschabungen, Intubation und Erweiterungen mittels der 
Schrötterschen Röhren, die Anwendung von Laminarien, Zäpfchen, die 
Ausbrennung oder Ausschabung der Infiltrate, Tracheotomie. Laryngofissuren 


1) Die Details über die anatomische Pathologie findet der Leser in den Ab- 
handlungen von Babes und Schwimmer (Ziemssens Handb. d. spez. Pathol. u. 
Ther. d. Hautkrankh. 1884), Cornil et Alvarez (Arch. de Phys. norm. et Pathol. 
1885), Mikulicz (Arch. f. Chir. 1876. Bd. 20), Unna (Histopathol. d. Haut- 
krankheiten. Berlin 1899), Dittrich (Zeitschr. f. Heilkunde. 1887. Bd. 3), 
Wolkowicz (Zentralbl. f. d. med. Wissensch. 1886. Nr. 47), Mirbelli (Monats- 
schrift f. prakt. Dermat. 1889. Bd. 12), Alvarez (Arch. de Phys. norm. et Path. 
1886), Noyer (Monatsschr. f. prakt. Dermatol. 1890. Bd. 10) und vieler anderer 
Autoren. 

2) Przeglad lekarski. 1910. No. 23. 
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— das sind alle diejenigen Eingriffe, welche nur den Wert einer 
momentanen und symptomatischen Behandlung haben, um den Kranken 
vor dem Erstickungstode zu retten. 

Seit dem Jahre 1902 traten wir in eine neue Aera der Behandlung 
des Skleroms ein, seit A. Rydygier!), Gottstein?), und nach ihnen 
Fittig®), Ranzi®t), Freund), Kahler®), Meyer’), Bertue®), Sabat?), 
Drordovier!P) u. a. ihre Beobachtungen über mehr oder weniger günstige 
Heilungserfolge mittels der Röntgenstrahlen veröffentlichten. 

Es ist hier überflüssig, zu bemerken, dass diese Behandlungsmethode 
nur beim Sklerom der Nase und Lippen ihre Anwendung finden kann; 
bei den tiefer gelegenen Krankheitsherden hat sie keinen oder nur geringen 
Einfluss, was sich ja von selbst versteht. 

Was nun die Behandlung des Skleroms mittels abgetöteter Keime an- 
betrifft, so hängt diese Frage eng zusammen mit dem Charakter der Keime, 
und aus diesem Grunde wollen wir dieser Frage einige Bemerkungen widmen. 
An erster Stelle bemerken wir, dass der Gegenstand noch strittig ist. Den 
klassischen Forderungen nach kann ein Keim als Ursache einer bestimmten 
Krankheit dann erst angesehen werden, wenn er erstens stets in allen 
Fällen der gegebenen Krankheit im Krankheitsherde vorgefunden wird, 
zweitens, wenn er bei anderen Krankheiten nicht nachgewiesen werden 
kann, und zuletzt, wenn er bei Tieren künstlich — auf experimentellem 
Wege — die für die Krankheit charakteristischen Veränderungen hervor- 
rufen kann. 

Wenn wir diese klassischen Forderungen stellen, so scheint die Frage 
von der Spezifizität der Sklerombazillen gewissermassen zweifelhaft zu 
sein. Was nun den ersten Punkt anbetrifft, so ist die Antwort klar und 
einfach: in allen Fällen, welche klinisch als Sklerom diagnostiziert worden 
waren, konnte man stets und mit grosser Leichtigkeit Mikroorganismen 
vom Charakter des „Bacillus scleromatis Frisch“ finden; ihn haben 
fast alle, welche die charakteristisch veränderten Gewebe histologisch 
untersuchten, gesehen, ihn haben alle in den Kulturen, welche aus der 
Gewebsflüssigkeit oder aus einem Tropfen Blut aus den Krankheitherden 
auf künstlichen Nährböden gezüchtet waren, entdeckt. Es ist wirklich 
eine staunenerregende Erscheinung, dass in dieser Hinsicht noch ein Zweifel 
herrschen kann. Einer von uns (Brunner) hat über 30 Fälle von Sklerom 


1) Polnischer Chirurgenkongress. Nowiny lekarska. 1902. 
2) Verhandl. des Schlesischen laryngol. Aerztevereins. 

3) Beitr. z. klin. Chir. 1903. Bd. 39. S. 155. 

4) K. K. Gesellsch. der Aerzte Wiens. 21. XII. 1904. 

5) Ebenda. 9. V. 1905. 

6) Wiener klin. Wochenschr. 1905. Nr. 32. 

7) Presse med. 17. XI. 1906. 

8) Münchener med. Wochenschr. 1910. Nr. 43. 

9) Tygodnik lek. 1912. No. 22. 

10) Gazeta lek. 1912. No. 4. 
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bakterivlogisch untersucht und in allen Fällen stets in den Kulturen oben- 
genannte Keime entdeckt; es gelingt sehr oft schon bei der ersten Aussaat, 
eine Reinkultur zu erhalten: stets wachsen aus einer Oese Blutes oder 
Gewebsflüssigkeit sehr zahlreiche charakteristische Kolonien; die Beimischung 
anderer Keime dagegen ist gewöhnlich, wenn sie überhaupt vorhanden ist, 
eine sehr geringe. Mit einem Wort, den ersten Punkt dieser Frage kann 
man als unumstösslich bewiesen betrachten. 

Was nun den zweiten Punkt betrifft, so müssen wir bemerken, dass 
man wirklich Keime, welche dem Aussehen nach und kulturell dem Bacillus 
Frisch sehr nahe stehen, hin und wieder auch bei anderen nicht sklero- 
matösen Erkrankungen vorfinden kann; so z. B. findet man den sogen. 
Bacillus ozaenae beim übelriechenden Katarrh der Nase, den Bacillus Fried- 
laenderi im Auswurfe, den Bacillus mucosus im Rachen usw. Diese Keime, 
wie gesagt, haben eine gewisse Aehnlichkeit mit den Stäbchen des Skleroms: 
diese Aehnlichkeit aber ist nur eine oberflächliche, eine elementäre. Die 
genaue Differenzierung zeigt dagegen deutlich ausgeprägte Unterschiede. 

Schon während der Untersuchungen. welche die fermentativen Eigen- 
schaften des Skleromstäbchens und anderer Kapselbazillen betreffen, lassen 
sich verschiedene Unterschiede nachweisen; dieses haben die Untersuchungen 
von Frl. Littauer!) erwiesen; diese Unterschiede zeigen aufs deutlichste 
auch die serologischen Untersuchungsmethoden. 

V. Eisler und Porges?) haben mittels der Agglutinationsmethode 
den Unterschied zwischen dem Bacillus scleromatis und dem Bacillus Fried- 
laenderi festgestellt; Frl. Littauer, welche sich der bakteriologischen 
Probe Pfeiffers bediente, hat den Unterschied zwischen dem Bacillus 
scleromatis und dem Bacillus ozaenae festgestellt. Die besten Resultate, 
was die Differenzierung anbetrifft, hat die Bordet-Gengousche Probe er- 
geben. Goldzieher und Neuber?), Galli Valerio*), Suess5), Girard 
und Pietri®) u. a. haben nachgewiesen, dass die Methode genau feststellt: 
1. die Gegenwart charakteristischer Antikörper im Serum des Blutes der 
Skleromkranken, 2. das Fehlen dieser Antikörper im Serum des Blutes 
Gesunder oder an einer anderen Krankheit Erkrankter: 3. die Bindung 
der Komplemente nur in den Fällen, wenn das Antigen aus den Stäbchen 
des Skleroms sich mit dem Serum spezifisch Erkrankter (oder von immuni- 
sierten Tieren) berührt, während das Antigen aus anderen Keimen (welche 
zur Gruppe der Kapselbazillen gezählt werden) mit diesem Serum keine 
Bindung zeigt. Einer von uns (Brunner) hatte mehrfach die Bordet- 
Gengousche Probe mit eigenem spezifischem Antigen (eine durch Erwärmen 


1) Medyc. u. Kronika lek. 1913. No. 11 u. 12. 

2) Zentralbl. f. Bakteriol. Orig. 1906. Bd. 42. 

3) Ebenda. 1901. Bd. 51. 

4) Ebenda. 1911. Bd. 57. 

5) Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 41. 

6) Revue hebd. de laryng. d’otol. et de rhinol. 1915. No. 10. 
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abgetötete Kultur des Bacillus scleromatis) und mit dem Serum Sklerom- 
kranker angestellt und hatte stets (mit Ausnahme eines Falles) ein deutlich 
positives Resultat erhalten. 

Wir führen ein Beispiel zur besseren Erklärung der Untersuchungs- 
technik nachfolgend an: 

Reagentien: 1. Antigen: 12 Platinösen einer 24 Stunden alten Kultur 
des Bacillus scleromatis in 10 ccm einer physiologischen Kochsalzlösung ; 
die Emulsion wurde eine Stunde lang bei 60°C erwärmt. 

2. Serum einer Skleromkranken wurde !/, Stunde lang bei 55° C 
erwärmt. 

3. Komplement: Frisches Serum eines Meerschweinchens 1:10. 

4. Ambozeptor: Serum eines gegen rote Blutkörperchen eines Schafes 
immunisierten Kaninchens. Hämolytische Kraft: 1:2000; es wurde eine 
6 fache Dosis Hämolyse verbraucht. 

5. Eine Emulsion ausgewaschener roter Blutkörperchen eines Schafes 
1:10. 

6. Serum eines Syphilitikers bei 55° C 1/, Stunde lang erwärmt. 

Die Bindung dauerte im Wasserbade bei 37° C 1/, Stunde, dann wurden 
die roten Blutkörperchen und der Ambozeptor hinzugefügt. 


N Serum des a i physiol. |Ambozeptor | 
Antigen en Syphili- ee Kochsalz- | und rote | Resultat 
tikers P lösung | Blutkorper 


- 
< 


0,1 = = 0.5 0,9 1,0 =) 
02 + = 0,5 0,8 1.0 = 
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0,5 = es 0,5 0,5 1,0 + 
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0,1 = 0, 05 | 0,7 1,0 = 
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03 | 0,2 | 0,5 | 05 1,0 a 
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Das, was wir eben angeführt haben, genügt vollkommen, um den 
Zweifel, welchen nach der Meinung einiger Autoren (z. B. Babes) noch 
der zweite Punkt der eben besprochenen Frage erregt. zu zerstreuen. 

Was nun endlich die letzte der angeführten Forderungen anbetrifft, 
so haben wir bis jetzt wirklich viel zu wenig experimentelle Untersuchungen, 
welche die Frage der Spezifizitiit des Skleromkeimes unwiderruflich beweisen 

1) Hamolyse. 

2) Vollkommene Bindung. 
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würden. Es ist zwar Stiepanow!) gelungen, durch Ueberimpfung der 
Skleromkeime in die vordere Augenkammer des Meerschweinchens solche 
Veränderungen, welche histologisch sehr an das Sklerom erinnern, hervor- 
zurufen. Diese Resultate haben die Frage dennoch nicht gelöst, denn 
Kraus?) hat ähnliche Bilder bei Mäusen, welchen er den Bacillus Fried- 
laenderi eingeimpft hatte, erhalten. 

Diesen Teil unserer Frage also müssen wir fürs erste als unaufgeklärt 
betrachten und seine Klärung der Zeit überlassen; dennoch glauben wir, 
dass dieses unseren Glauben an den besonderen spezifischen Charakter des 
Skleromkeimes nicht erschüttern darf. Man konnte ja vor gar nicht zu 
langer Zeit die syphilitischen Veränderungen bei keinem Tiere hervor- 
rufen, die Malariaparasiten sind ja auch für die Tiere ganz unschädlich; 
über die Ansteckungsfähigkeit der Masern, des Scharlachs und vieler anderer 
Krankheiten und über die Spezifizitat der entdeckten oder noch nicht ent- 
deckten Keime hegt niemand irgend welchen Zweifel, obgleich überzeugende 
experimentelle Untersuchungen an Tieren vollkommen fehlen. 

Wenn auch der Skleromkeim beim Menschen — wie es de Simoni?) 
behauptet — eine spezifische Erkrankung nicht hervorruft, so können doch 
hier die Möglichkeiten einer angeborenen Immunität, deren Grösse man 
unmöglich bezeichnen kann, berücksichtigt werden. 

Der Glaube an die Spezifität des Skleromkeims hat vielen Forschern 
den Gedanken nahegelegt, die Heilungsmethode mittels spezifischer Immu- 
nisierung zu versuchen. Schon im Jahre 1894 hat Pawlowski‘) eingedickte 
Bouillonkulturen, welche er nach der Filtrierung mit Glyzerin mischte, 
oder Alkoholextrakte der Kultur benutzt. Das auf diese Weise erhaltene 
„Rliinosklerin“ ruft bei Skleromkranken Fieber und eine allgemeine Reaktion, 
welche der Tuberkulinreaktion sehr ähnlich ist, hervor; schon nach einigen 
Injektionen werden die Krankheitsherde weicher. Eine grössere Anwendung 
hat diese Methode nicht erlangt. 

Mit durch Erwärmung oder durch Phenol abgetöteten Skleromkeimen 
hat man schon mehrmals versucht, das Sklerom zur Heilung zu bringen. 
Güntzer®) hat einen Impfstoff aus bei 65° eine Stunde lang erwärmten 
Keimen, welche er mit einer physiologischen Kochsalzlösung enukleierte, 
bereitet. Die Injektionen riefen an der Injektionsstelle und in den 
Krankheitsherden eine örtliche, sowie auch eine allgemeine fieberhafte 
Reaktion bei den Kranken hervor. In einem Falle hatte der Autor eine 
Besserung nach 43 Injektionen gesehen, im zweiten Falle trat keine Besse- 
rung des Zustandes ein. Suess®) hat in drei Fällen keinen Einfluss der 


1) Medicinskoje Obosrenje. 1886. No. 20. 

2) Wiener klin. Wochenschr. 1907. 

3) Zentralbl. f. Bakteriol, 1899. Bd. 25. 

4) Deutsche med. Wochenschr. 1894. Nr. 13 u. 14. 
5) Med. Rec. 1909, 

6) 1l. c. 
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Vakzine auf den Verlauf der Erkrankung gesehen. Girard und Pietri!) 
hatten die Vakzine in einem veralteten Falle von Sklerom angewandt und 
haben eine Bildung von Geschwüren in den Krankheitsherden festgestellt; 
der vorzeitige Tod der Kranken hat leider die Beobachtungen unterbrochen. 

Wir hatten uns, auf Folgendes stützend, entschlossen, die Vakzine 
zur Heilung des Skleroms anzuwenden: 1. die Bazillen von Frisch sind 
die Ursache des Skleroms und ihre Wucherung in den Geweben ruft in 
diesen anatomo-pathologische Veränderungen, welche für diese Leiden cha- 
rakteristisch sind, hervor; 2. dieses Leiden muss zu den Ansteckungskrank- 
heiten gerechnet werden, was durch die Fälle, welche endemisch Landstriche 
und Häuser befallen, bewiesen wird; 3. die Krankheit gehört zu den chro- 
nischen und stellt sich in Form von Herden, welche sich per continuitatem 
ausbreiten, dar, wobei gleichzeitig regressive Veränderungen, wie Narben, 
welche sich nicht mehr verändern, sich bilden; 4. im Blute der Kranken 
bilden sich spezifische Körper, welche der Ausdruck einer gewissen Reak- 
tion des Organismus und gewisser Immunitätsvorgänge in demselben sind. 

Indem wir uns auf das eben Gesagte berufen, sind wir a priori zu 
folgenden Folgerungen gekommen: 1. die Anwendung einer spezifischen 
Vakzine ist begründet und angezeigt, denn auf diesem Wege kann man 
eine lokale und allgemeine Immunität erreichen, welche die weitere Ent- 
wickelung der Erkrankung entweder hemmen oder aufhalten muss, indem 
sie gleichzeitig die Schutzkräfte des Organismus vernichtet; 2. der Natur 
der Sache nach muss die Kur eine langdauernde sein und man darf nicht 
hoffen, eine rasche Besserung schnell zu erzielen; 3. wir müssen die 
Hoffnung auf Beseitigung der alten narbigen Veränderungen ganz bei Seite 
lassen und wir haben nur das Recht zu glauben, die frischen Verände- 
rungen entweder verkleinern oder beseitigen zu können, indem wir gleich- 
zeitig der Entstehung neuer Erkrankungsherde vorbeugen. 

Wie wir uns überzeugt haben, hat sich unsere Vermutung bewahr- 
heitet; wir haben im allgemeinen gute Resultate erhalten und hoffen, dass 
die Behandlung des Skleroms mit spezifischer Vakzine im Laufe der Zeit 
sich allgemein einführen wird. 

Unsere Vakzine stellten wir auf sehr einfache Weise her. Von einer 
24 Stunden alten, reinen Agarkultur des Keimes des gegebenen Falles 
nahmen wir eine bestimmte Zahl von normalen Platinösen (das Gewicht 
des Gehaltes einer Platinöse beträgt ungefähr 0,002 der feuchten Bakterien- 
masse) und brachten sie in 10 ccm einer sterilisierten physiologischen 
Kochsalzlösung, darauf erwärmten wir diese Mischung im Wasserbade bei 
60°C. eine Stunde lang. Die auf diese Weise erhaltene sterilisierte 
Vakzine verwahrten wir ohne irgend welche Hinzufügung von antiseptischen 
Mitteln im Eisschranke. Die Injektion unter die Haut wiederholten wir 
alle Tage oder alle 2—3 Tage, je nach dem Grade der Reaktion, welche 
sich in einer mehr oder weniger erhöhten Temperatur des Körpers, in einer 


1) 1. c. 
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wenig ausgesprochenen Schmerzhaftigkeit an Stelle des Einstiches und in 
allgemeinem Unbehagen äusserte. Von einigen wenigen Ausnahmen abge- 
sehen, haben wir eine stärkere Reaktion und ein höheres Fieber nicht 
beobachtet, niemals traten gefährliche Störungen des Allgemeinbefindens 
auf, niemals salıen wir im Harne Eiweiss. Mit den Injektionen geht 
eine Erhöhung der Zahl der weissen Blutkörperchen, welche in einigen 
Fällen beobachtet wurde, einher, wobei die Zahl jedoch nicht sehr gross 
war (höchstens 12000 in 1 cmm). Die Kranken folgten gern der Kur 
und baten um die Injektion, deren Erfolg sie sehr lobten; in den meisten 
Fällen trat verhältnismässig rasch eine Besserung des Allgemeinbefindens 
ein, eine Verringerung oder gar ein Verschwinden der Atemnot, der Heiser- 
keit usw. 

Unter dem Einflusse der Immunisierung steigt der bakteriologische 
Titer des Blutserums deutlich an und erreicht eine hohe Zahl; bei Joseph D. 
betrug der bakteriologische Titer während einiger Versuche 1/599 ccm. 

Nun wollen wir zu der Beschreibung unserer mit Autovakzine be- 
handelter Fälle übergehen. 


l. Josef D., 18 Jahre alt, stammt aus der Gegend von Lublin, aus dem 
Kreise Krubieschow, aus dem Dorfe Teratin, wo er beständig wohnt. Seine 5 Ge- 
schwister sind alle an Sklerom erkrankt (was klinisch und bakteriologisch fest- 
gestellt war). 4 von ihnen haben wir während einer Sitzung des laryngologischen 
Aerztevereins demonstriert. Der Kranke kam in unsere Behandlung am 17. Mai 
1912. Seit 4 Jahren bilden sich bei ihm Krusten in der Nase, welche beim Ab- 
reissen stark bluten. Seit einem Jahre ist er heiser; leidet oft an Atemnot. 

Status praesens: Nase: Die Schleimhaut befindet sich im Stadium 
des Schwundes, sehr viele Krusten, welche beim Abreissen leicht bluten. Im 
Rachen und im Nasenrachenraume findet man keine besonderen Veränderungen. 
Kehlkopf: Der Kehldeckel unverändert; die falschen Stimmbänder etwas in- 
filtriert, die wahren dagegen gerötet, verdickt, nähern sich nicht beim Sprechen ; 
unter den wahren Stimmbändern deutlich ausgesprochene Infiltrate in Form von 
Wällen, welche mit Krusten bedeckt sind. In den inneren Organen sind deutliche 
Veränderungen nicht konstatiert worden. Der allgemeine Zustand ist gut. Im 
Harn sind anormale Bestandteile nicht gefunden worden. 

Die Injektion der Vakzine haben wir am 30. Mai 1912 mit einer Menge von 
O,l ccm einer 2 Platinösenlösung begonnen und in derselben Menge täglich 
angewandt. Schon nach der zweiten Injektion stieg im Laufe von einigen Stunden 
die Temperatur auf 39,60, es traten Schüttelfrost, Schweiss auf; der Kranke ist 
stark benommen, schreit, will vom Bette aufstehen; nach drei Stunden sind diese 
Symptome verschwunden; der Kranke klagte über Schmerzen an der Einstichstelle. 
Am folgenden Tage wurde die Injektion unterlassen, die Temperatur war 37° bis 
37,80. Die folgenden 13 Injektionen, welche täglich in derselben Dosis angewandt 
wurden, riefen keine besondere Erscheinungen hervor; die Temperatur stieg mehr- 
mals einige Stunden nach der Injektion auf 37,59°—37,9 9. 

Am 15. Juni 1912 finden wir bei der Untersuchung des Kehlkopfes unter dem 
wahren linken Stimmband ein Infiltrat in Form eines Walles, welches nur beim 
tiefen Einatmen sichtbar wird und mit kleinen Krusten bedeckt ist. Der Kranke 
behauptet besser atmen und sprechen zu können. Dieser Zustand dauert 9 Tage, 
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während welcher der Kranke 4 Injektionen derselben Vakzine in derselben Menge 
erhielt. Während der folgenden 10 Tage, an denen die Kur nicht fortgesetzt wurde, 
fühlte sich der Kranke schlechter, die Untersuchung des Kehlkopfes zeigte ein Bild, 
welches dem bei der ersten Untersuchung gefundenen entsprach. 

Nun fingen wir an, die Injektionen der Vakzine täglich anzuwenden, aber in 
verstärkter Dosis, nämlich einer 3 Platinösenlösung, wobei wir gleichzeitig von 
Zeit zu Zeit die Menge derselben vergrösserten; auf diese Weise erhielt der 
Kranke 12 Injektionen — die letzte am 17. Juli 1912 in einer Menge von 0,7 ccm. 
Im Allgemeinen erhielt er im Laufe von 50 Tagen 31 Injektionen der Vakzine. 
Während dieser ganzen Zeit klagte der Kranke besonders über Trockenheit in der 
Nase, im Rachen und im Kehlkopf, welche durch die Bildung von einer ganzen 
Menge von Krusten hervorgerufen war; nach der Entfernung- derselben mittels 
Spülungen oder Inhalationen von Dampf konnte man in den letzten Tagen dieser 
Behandlungsmethode bei der Untersuchung des Kehlkopfes schon keine Infiltrate 
unter den Stimmbändern nachweisen. 

In diesem Zustande blieb der Kranke. Am 16. Oktober 1912, also nach 
drei Monaten, setzten wir die Kur weiter fort. Bei der Untersuchung des Kehl- 
kopfes fanden wir: Die falschen Stimmbänder sind nicht infiltriert; die wahren 
dagegen getrübt und gerötet; beim Sprechen kommen sie sehr gut zusammen; 
unter den Stimmbändern besonders an der linken Seite sind deutlich ausge- 
sprochene Infiltrate in Form von dünnen Wällchen vorhanden. In der Nase de- 
generative Veränderungen. Während dieser Behandlungsperiode vom 16. Oktober 
bis zum 13. Dezember erhielt der Kranke mit Unterbrechungen von 1—3 Tagen 
18 Injektionen. Am 13. Dezember zeigt die Untersuchung des Kehlkopfes: die 
wahren Stimmbänder sind getrübt, die Infiltrate unter denselben sind nicht mehr 
vorhanden. 

Die nachfolgende (3.) Behandlungsperiode fingen wir am 5. April 1913 an, 
also nach einer fast 4 Monate langen Unterbrechung. Die Untersuchung ergibt: 
Nase: degenerative Veränderungen mit einer kleinen Zahl von Knoten; Kehlkopf: 
die falschen Stimmbänder leicht infiltriert, die wahren verdickt und gerötet; unter 
den Stimmbändern einige Knoten, besonders an der linken Seite, Geschwülste 
unter den Stimmbändern nicht sichtbar. Bis zum 20. Juli erhielt der Kranke 
39 Injektionen, ungefähr dreimal wöchentlich eine, in einer viel grösseren Menge 
als früber, nämlich: wir fingen an mit einer Menge von 0,2 ccm einer 5 Platin- 
ösen-Vakzine und erhöhten jedesmal die Menge: 0,4, 0,6, 0,8, 1,0, 1,2, 1,5; darauf 
wandten wir eine 8 Platinösen-Vakzine, dann eine 10- und 12 Platinösen-Vakzine 
und zuletzt eine 16 Platinösen-Vakzine bis zu einer Menge von 1,2 ccm an. 
Während dieser Behandlungsperiode stieg die Temperatur bis höchstens auf 37,42. 
Der Kranke fuhr nach Hause. Bei seiner Untersuchung am 30. September 1913 in 
der allgemeinen Sitzung des Aerztevereins konnte man weder Infiltrate unter den 
Stimmbändern noch irgend welche neuen Infiltrate nachweisen. 


Während wir den Kranken, welcher im Ganzen 88 Injektionen der 
Vakzine im Laufe von 14 Monaten erhalten hatte, genau beobachteten, 
hatten wir die Möglickeit, gewisse Folgerungen zu ziehen, nämlich, dass 
die Infiltrate sofort nach Anwendung der Vakzine während einer gewissen 
Zeit sich verkleinerten, was ja mehrmals beobachtet wurde, und dass 
die Infiltrate sofort wieder auftraten, wenn auch in weniger ausgeprägtem 
Masse, bei der Unterbrechung der Behandlung. 
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An dieser Stelle müssen wir auch die Reaktion erwähnen, welche mit 
Ausnahme einer nicht besonders hohen Temperatur auch an der Stelle der 
Erkrankung auftrat, nämlich Schmerzen im Kehlkopf und Rachen, einige 
Tage andauernde Rötung der Infiltrate; diese Symptome haben wir auch 
bei anderen Kranken beobachtet — worüber nachfolgend die Rede sein 
soll. Das Verschwinden der Geschwülste unter den Stimmbändern betrachten 

“wir als eine direkte Folge unserer Behandlung. Die degenerativen Ver- 
änderungen in der Nase sind der Ausdruck regressiver Erscheinungen und 
es ist wohl zweifelhaft, ob hier die Immunisierung etwas wird leisten 
können; wir rechnen hier mehr auf die lokale Behandlung. 


2. Olga D., die 12jährige Schwester des Vorhergehenden. 

16. Oktober 1912. Seit einem Jahre Heiserkeit und Atemnot, Nasenverstopfung, 
trockener Husten. 

Status praesens: Nase: An beiden Seiten weiche, frische Infiltrate in 
den vorderen Partien der unteren Muscheln, wenig Krusten. Kehlkopf: Unter den 
wahren Stimmbändern symmetrische Infiltrate, die eine Form haben, als ob sie 
ein drittes Paar Stimmbänder bilden. Der Allgemeinzustand ist gut. In den inneren 
Organen findet man keine deutlich ausgeprägten Veränderungen. 

Patientin wurde 9 Monate lang behandelt und erhielt 57 Vakzine-Injektionen 
in zwei Behandlungsperioden (2. und 3. Periode des Bruders). Nach den ersten 
16 Injektionen konnte man eine Verkleinerung der Infiltrate feststellen und die 
Stimme klingt vollkommen rein (wurde in der laryngologischen Sektion des Aerzte- 
vereins vorgestellt). Jedoch nach dreimonatiger Unterbrechung der Kur zeigte der 
Kehlkopf dieselben Veränderungen wie vor der Behandlung, in der Nase stellten 
wir degenerative Erscheinungen fest. Am Ende der zweiten Behandlungsperiode 
waren die Wälle unter den Stimmbändern verschwunden. 


Es wäre hier zu bemerken: nach der 7. Injektion Temperaturerhöhung 
auf 38,20: Schiittelfrost und Kopfschmerzen. Nach der 26. Injektion (die 
7. Injektion der 2. Behandlungsperiode) eine starke Rötung und eine ge- 
wisse Geschwollenheit der falschen Stimmbänder, welche 2—3 Tage an- 
hielt. Während der ganzen Behandlungsdauer betrug die Temperatur im 
Maximum 37,5%. Während der zweiten Behandlungsperiode nach der 
18. und 20. Injektion eine Temperaturerhéhung auf 38,30. 

Auch in diesem Falle ist das Heilungsresultat ein giinstiges und wir 
müssen dieses der spezifischen Wirkung der Vakzine zugute rechnen. 


3. Veronika P., 17 Jahre alt, stammt aus der Siedlecschen Gegend, aus dem 
Dorfe Blazejki bei Stoerek. Eltern und Geschwister gesund. Sie selbst hat keine 
anderen Erkrankungen durchgemacht. Sie klagt über bedeutende Atembeschwerden, 
welche sich bei der kleinsten Bewegung vergrössern. Sie ist schon 2 Jahre krank, 
während welcher die Atemnot stets allmählich grösser wurde. 

9. April 1913. In der Nase finden wir die Symptome eines degenerativen 
Katarrhes mit einer grossen Menge trockener Absonderung. Auf der hinteren Wand 
des Rachens mittelgrosse Wucherungen, stellenweise ist die Schleimhaut im 
Schwinden begriffen. Der Kehlkopf, die hintere Wand und die beiden falschen 
Stimmbänder stark infiltriert; die wahren Stimmbänder gesund. Unter den 
Stimmbändern an der hinteren Wand sind mässig grosse flache Infiltrate. 
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14—15 cm von den oberen Zähnen entfernt, befindet sich in der Luftröhre eino 
Verengerung, hervorgerufen durch ein sklerotisches Infiltrat, welches teilweise die 
linke Wand, die hintere und darauf die vordere rechte und wiederum die linke in 
Form eines zirkulären Walles umgibt, trichterformig sich in das Lumen erstreckt 
und in Form einer grösseren Geschwulst an der linken Seite endet. Der Durch- 
messer der Luftröhre beträgt 1!/, mm. Unter den eben beschriebenen Verenge- 
rungen sind viele kleine Infiltrate. In den inneren Organen findet man keine be- 
sonderen Veränderungen. In den oberen Teilen des Brustkorbes hört man stenotisches 
Atemgeräusch. Da sich die Atemnot stetig vergrösserte, wurde am 14. April 
wiederum tracheoskopiert und mittels eines Wattebausches mit Kokain viele Krusten 
. entfernt. 

Am 25. April fingen wir die Injektionen mit einer schwachen Vakzine an: 
] Platinösevakzine in zweitägigen Intervallen, dabei die Dosis stets vergrössernd. 
Nach 19 Injektionen verliess die Pat. das Krankenhaus: Subjektiv fühlte sie sich 
ausgezeichnet. Bei der Tracheoskopie fand man damals, dass die Infiltrate viel 
kleiner sind als früher, dass die Stimmbänder verdickt und gerunzelt sind, und 
dass auf der hinteren Wand flache Infiltrate sich befinden. Die Atmung ist ganz 
frei. Im Ganzen erhielt sie 33 Injektionen. Auch in diesem Falle haben wir das 
Recht, das Resultat als ein besonders günstiges zu betrachten. Pat. ist bis jetzt 
in unserer Beobachtung, fühlt sich gut und arbeitet schwer als Abwäscherin. 


4. Jefrosienia K., 18 Jahre alt, stammt aus dem Grodnoschen, Kreis Brzorto- 
wickischer, Dorf Schelepki. Niemand aus der Familie oder aus dem Heimatsdorfe 
hat eine ähnliche Krankheit durchgemacht. Sie meldete sich am 14. Januar 1913. 
Pat. klagt über starke Atembeschwerden und über Heiserkeit seit einem Jahre. Sie 
wurde zuerst mittels Röntgenstrahlen (4 Bestrahlungen) behandelt, darauf nahm 
sie Jod ein. Es trat eine Besserung ein. Seit 5 Monaten eine Verschlimmerung, 
die Atemnot und die Heiserkeit nehmen ständig zu. 

Status praesens: In den inneren Organen keine Veränderungen. Der all- 
gemeine Zustand ist gut. Nase: An der linken Seite geschwulstförmige, leicht 
blutende, mit einem nicht grossen Belage bedeckte Jnfiltrate. Kehlkopf: Der 
Kehldeckel unverändert, die falschen Stimmbänder sind verdickt, mit Krusten be- 
deckt, die wahren dagegen unverändert; unter den wahren Stimmbändern sieht 
man Infiltrate, welche ein Diaphragma mit einer runden, im hinteren Teile ge- 
legenen, vorn ungefähr 2—2!/, mm im Durchmesser zeigenden Oeffnung bilden. 
Im Rachen sieht man keine deutlich ausgeprägten Veränderungen. Die Körper- 
temperatur beträgt 36,0—36,6°. Die Atmung ist stenotisch. 

` Am 5. Februar 1913 erhielt die Kranke die erste Injektion einer 3 Platinösen- 
vakzine in einer Menge von 0,1. Die folgenden dreimal wöchentlich in einer Menge 
von 0,2, 0,3, 0,4 usw. Im Ganzen erhielt die Kranke während 2 Monate 16 In- 
jektionen. Die letzte am 4. April. 

Die Untersuchung des Kehlkopfes am 4. April zeigte die Infiltrate unter den 
Stimmbändern in Form einer Wucherung, welche nur die vordere Hälfte der Stimm- 
bänder einnahm, in der hinteren Hälfte waren die Wucherungen verschwunden. 
Die Atmung ist vollkommen frei. 

Bis zum 7. Mai, also nach 7 Wochen, hat sich dieser Zustand des Kehlkopfes 
nicht verändert. Die subjektive und objektive Besserung war unverändert geblieben 
dank der spezifischen Behandlung. Die Kranke haben wir zur Zeit ganz aus den 
Augen verloren. 

Archiv für Laryngologie. 29. Bd. 2. Heft. 90 
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In folgenden Fallen haben wir auch die Behandlung mit der Auto- 
vakzine angewandt. 


D. Tekla K., 35 Jahre alt, seit 17 Jahren krank, wurde mehrmals operiert, 
zeigt sehr ausgesprochene, veraltete Veränderungen im Kehlkopf. 18 Injektionen 
der Vakzine zeigten keine deutlichen guten Resultate. 


6. Magdalena K., 38 Jahre alt, seit ihrer Jugend krank. Deutliche aus- 
gesprochene Veränderungen, wie Wucherungen, Narben und Schwund der Gewebe 
in der Nase und im Kehlkopf. 42 Injektionen zeigen gar keine Besserung. 


Zur Zeit haben wir folgende zwei Fälle in Behandlung: 


7. Andreas R., 12 Jahre alt, stammt aus dem Grodnoschen, Prusanschen 
Kreis, Dorf Suchopol. Eltern und Geschwister (5) gesund. Im Heimatsdorfe hat 
er solche Kranke nicht gesehen. Klagt über Atemnot und Heiserkeit. Ist seit 
7 Monaten krank, als im Laufe einer Woche die ebengenannten Symptome immer 
zunehmend sich schnell entwickelten. Er bustet seit 5 Monaten, anfangs war der 
Husten trocken, zuletzt wurde er feuchter. Der Kranke magerte etwas ab. Vorher 
war er ganz gesund, konnte rasch laufen und ermüdete nicht. 

Status praesens am 6. August 1913. Kehlkopf: Der Kehldeckel und 
die Stimmbänder unverändert. Die wahren Stimmbander in Form dünner Fäden 
liegen sozusagen auf einem dritten Paare von Bändern, welche sich in Form von 
dicken, grauroten, sich fast berührenden Wällen darstellen, so dass nur ein 
schmaler Spalt im hinteren Teile noch bleibt. Die wahren Stimmbänder fliessen im 
hinteren Drittel mit diesen tiefer gelegenen Wällen ganz zusammen; in den vorderen 
zwei Dritteln stellen sie sich als schmale Schnürchen dar. Im Rachen keine Ver- 
änderungen. Nase: Der vordere Teil der rechten unteren Muschel ist spezifisch 
infiltriert mit einer kleinen Geschwulst. In den inneren Organen finden wir keine 
besonderen Veränderungen. Der Puls weich, 120. Im Harne kein Eiweiss. 


8. Alexander S., 11 Jahre alt, stammt aus dem Grodnoschen, Prusanscher 
Kreis, Dorf Krasnik. Eltern und Geschwister (4 Personen) gesund. Klagt über 
Atemnot, welche sich seit 6 Monaten stets verschlimmert, Heiserkeit nicht gross. 
Seit einem Monate trockener Husten. Magerte etwas ab. War vorher ganz gesund, 
konnte viel laufen. 

Status praesens am 6. August 1913. Nase: Nicht grosse weiche Infiltrate 
auf der rechten Seite in der Hälfte der unteren Muschel; auf der linken Seite eben- 
solche in der Scheidewand. Die Durchgängigkeit der Nase ist erhalten. Im Rachen 
und im Nasenrachenraum keine Veränderungen sichtbar. Kehlkopf: Der Kehl- 
deckel, die wahren und falschen Stimmbänder unverändert. Luftröhre: Auf 
der Höhe von etwa !/, cm unter den wahren Stimmbändern eine dicke, trichter- 
förmige Verengerung, hervorgerufen durch Infiltrate, welche die vordere und die 
beiden seitlichen Wände der Luftröhre einnehmen und nur einen kleinen Schlitz 
im hinteren Teile derselben übrig lassen. Der Allgemeinzustand ist gut. Bei der 
Untersuchung des Brustkorbes hört man im oberen Teile, besonders von der 
rechten Seite, stenotisches Atmen. Im Harne kein Eiweiss. 


Schon nach 14 Injektionen, welche sehr gut vertragen wurden, hatten 
wir in beiden Fällen ohne jegliche Lokalreaktion eine Besserung des all- 
gemeinen Zustandes, eine Verkleinerung der Atembeschwerden und ein 
Nachlassen der Heiserkeit (bei S.) erreicht. 

Die Kranken befinden sich noch in der Behandlung. 
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Durch die Freundlichkeit des Kollegen Ibrinski sind wir in der Lage, 
einen Fall aus seinen Beobachtungen zu beschreiben: 


9. Marie L., 40 Jahre alt, die Frau eines ‘l'ageléhners, stammt aus dem 
Dorfe Kostry, Radzinscher Kreis, Gouvernement Siedlec. Sie klagt seit dem Oktober 
des vorigen Jahres (1912) über immer mehr zunehmende Atemnot und Heiserkeit. 
Im Mai dieses Jahres hatte sie das Gefühl des vollkommenen Erstickens und aus 
diesem Grunde wurde sie ins Krankenhaus aufgenommen. 

Status praesens: Nicht bedeutende sklerotische Wucherungen in der 
Nasenhöhle und im Nasen-Rachenraume; im Kehlkopf Infiltrate in Form von dicken, 
grauen Wällen unter den Stimmbändern; unter dem linken wahren Stimmbande 
ein Wall, welcher die hintere Wand nicht erreicht, unter dem rechten dagegen 
eine Verdickung auf der ganzen Fläche. Diese Wucherungen bilden im vorderen 
Drittel eine Art von Diaphragma, auf der hinteren Wand sieht man kleine In- 
filtrate. 

Am 12. Juli 1913 begann man mit Injektion von Autovakzine, wobei die Dosis 
stets vergrössert wurde: Von | Platinösevakzine bis zur 16 Platinösenvakzine alle 
1—3—4 Tage. Die Pat. ertrug die Injektionen sehr gut; schon nach einigen In- 
jektionen hatte sich die Stimme der Pat. sehr gebessert und die Atemnot war ver- 
schwunden. Nach einigen Injektionen trat eine leichte Reaktion an der Einstich- 
stelle mit allgemeinem Unwohlsein ein. Die Untersuchung stellte jetzt fest: Die 
Wucherungen unter den Stimmbändern sind etwas dünner, die Infiltrate auf der 
hinteren Wand sind fast ganz verschwunden. Die Pat. bleibt noch fernerhin in 
der Behandlung. 


Wenn wir nun die Resultate unserer Arbeit zusammenfassen, so können 
wir mit aller Sicherheit behaupten, dass die spezifische Behandlung des 
Skleroms eine vollkommen sichere Grundlage hat. Diese Methode erzielt 
zweifellos dort gute Erfolge, wo sie entsprechende Grundlagen vorfindet, 
nämlich nur in den Fällen, in welchen der Krankheitsprozess nicht zu 
sehr veraltet ist. Unter dem Einflusse der Immunisierung schwinden oder 
verkleinern sich sehr deutlich die jungen Wucherungen und der Krank- 
heitsprozess greift nicht weiter; gegenüber den regressiven, narbigen Ver- 
änderungen ist die Vakzine machtlos. In dieser Hinsicht ist diese Behandlungs- 
methode, was ihre Erfolge anbetrifft, vollkommen gleichgestellt der Vakzine- 
therapie, welche bei anderen Erkrankungen angewandt wird. In dem 
Kampfe gegen das Sklerom haben wir eine wirksame Waffe erhalten; dieser 
Kampf verlangt aber ausserdem auch noch die Mithilfe anderer starker 
Kräfte: die Mitbeteiligung des Staates, der Gemeinden und der ganzen 
Aerzteschaft. Wir stehen einer Krankheit gegenüber, welche sich in einer 
erschreckenden Weise ausbreitet und die eine grosse Anzahl von Menschen 
in unserem Lande und in den Nachbarländern bedroht. 

Stimmen, welche zum Kampf gegen diese Krankheit aufriefen, hörte man 
schon mehrmals; in besonders entschiedener Form äusserte sich Prof. Jurasz 
auf dem Kongress der österreichischen Amtsärzte in Krakau am 24. Juni 
1912. Wir wollen die von ihm aufgestellten Postulate. welche der Kongress 
unter grossem Beifall begutachtet und angenommen hatte, wiederholen: 
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1. Alle Fälle von Sklerom muss man als Infektionskrankheiten be- 
trachten; die Aerzte müssen davon die Behörden benachrichtigen. In 
dieser Richtung muss der Staat so bald als möglich die entsprechenden 
Verordnungen treffen. 

2. In jedem Staate, in welchem diese Krankheit herrscht, muss eine 
jährliche Statistik über die Zahl der Skleromfälle mit deutlicher Angabe 
des Ortes, wo die Krankheit aufgetreten ist, geführt werden. 

3. Um die Kranken zu isolieren und zu behandeln, müsste man an 
Zentren, wo das Sklerom sich ausbreitet, an Kliniken oder Krankenhäusern 
Stationen einrichten und dieselben mit allen Mitteln, welche zur Unter- 
suchung und Behandlung unerlässlich sind, ausstatten. 

4. Es wäre sehr zu wünschen, dass sich wenigstens einmal jährlich 
eine Konferenz von Vertretern der in Betracht kommenden Staaten (Oester- 
reich-Ungarn, Russland, Deutschland, Schweiz, Italien, Rumänien und 
Spanien), wie es bei anderen infektiösen Krankheiten (Tuberkulose, Lupus) zu 
sein pflegt, versammeln würde, um die Richtlinien für die weiteren Unter- 
suchungen anzugeben und um alle Fragen betreffs des Skleroms schnellstens 
zu erledigen. 

Zu diesen Forderungen fügen wir noch diese hinzu: Wir sind der 
Meinung, dass man so bald als möglich die spezifische Behandlung der 
früh erkannten Fälle von Sklerom vornehmen soll und dass man die 
immunisierenden Impfungen der noch gesunden Personen, welche an 
Infektionsherden wohnen, einführen muss. Auf diese Weise könnte es 
gelingen, die Plage in ihrer Entstehung zu beseitigen — eine Plage, welche 
auf so erschreckende Weise sich immer mehr und mehr ausbreitet. 

Denjenigen Kollegen, welche nicht die entsprechenden Mittel besitzen, 
um die spezifische Vakzine zu bereiten, sind wir stets mit dem grössten 
Vergnügen bereit, mit solcher zu dienen. 


Indem wir unsere Arbeit hiermit schliessen, wollen wir bemerken, 
dass die Initiative und die erste Idee zur Durchführung dieser Unter- 
suchungen von Dr. F. Erbrich stammt; an dieser Stelle sei es uns auch 
erlaubt, den Herren Dr. A. Sokolowski und F. Erbrich herzlichst zu danken 
für die gefällige Ueberlassung des klinisch-ambulatorischen Materials, für 
die vielfache Untersuchung der Kranken während der Behandlung und für 
die rege Anteilnahme und das grosse Interesse, welches sie uns bei den 
nicht allzu leichten Untersuchungen gezeigt haben. 
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Die Röntgenstereoskopie und ihre Anwendung 
in der Rhino-Laryngologie. 


Von 
Dr. M. Weingaertner. 
(Hierzu Tafeln XII—ANITLE und 12 Textfiguren.) 


Ueber die Anwendung und Bewertung des einfachen Röntgenogramms 
in unserem Spezialgebiet liegt bereits eine recht grosse Anzahl von Ab- 
handlungen vor. Ich erinnere nur an die Arbeiten von Albrecht, 
Brunzlow, Berger, Caldwell, Goldmann-Killian, Jansen, Kuttner, 
Peyser, Rhese, Scheier, Sonnenkalb, Winckler u. a. Diese Arbeiten 
beweisen, dass die Röntgenaufnahmen ebenso wie in den übrigen Zweig- 
gebieten der Medizin auch für unsere Untersuchungsmethoden eine wert- 
volle Unterstützung darstellen. 

Nachdem sich nun, entsprechend der glänzenden Entwickelung der 
Röntgentechnik, in den letzten Jahren auch die stereoskopische Röntgen- 
aufnahme mehr und mehr vervollkommnet hat, dürfte es jetzt an der Zeit 
sein, einmal an Hand eines grösseren Materials die Röntgenstereoskopie 
und ihren Wert in unserem Spezialfach zu betrachten; und zwar soll hier 
die Rede sein nur von den einfachen stereoskopischen Röntgenaufnahmen, 
nicht von der stereoskopischen Messung. 

Die ersten stereoskopischen Röntgenbilder datieren aus dem Jahre 1896; 
und zwar hat damals (also ein Jahr nach der Entdeckung der Röntgen- 
strahlen) Mach derartige Bilder von dünnen Objekten und Injektionspräpa- 
raten hergestellt. 1897 demonstrierte Levy-Dorn im Verein für innere 
Medizin in Berlin stereoskopische Röntgenbilder von Extremitäten. Einen 
Fortschritt in der stereoskopischen Röntgentechnik brachte das Jahr 1900, 
in dem Hildebrand eine Wechselkassette angab, die den Plattenwechsel 
ohne Lageänderung des Patienten ermöglicht. Im Verein mit der 1902 von 
Albers-Schönberg zuerst angegebenen Tubusblende ist sie heute noch im 
Gebrauch als gutes und wenig kostspieliges Hilfsmittel zur Erzeugung stereo- 
skopischer Aufnahmen, besonders von den Extremitäten. 1905 wurde von 
Alban Köhler die erste Stereo-Thoraxaufnahme angefertigt. Da Köhler 
damals zur Herstellung einer Thoraxaufnahme noch eine Expositionszeit von 
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25 Sek. benötigte. erfolgte die Aufnahme in der Weise, dass der Patient während 
der ersten Aufnahme in tiefster Inspirationsstellung verharren und vor der 
zweiten Exposition wieder in dieselbe Stellung gehen musste Köhler 
schreibt selbst: „Man wird sich selbstverständlich seinen Patienten aussuchen 
müssen und nur bei den intelligentesteu auf ein erfolgreiches Resultat 
hoffen dürfen.“ Mit der Einführung der kurzzeitigen Aufnahmen (Schnell- 
und Momentaufnahmen) war es dann ermöglicht, stereoskopische Thorax- 
aufnahmen während eines Atemstillstandes herzustellen. F. M. Grödel 
demonstrierte 1908 auf dem internationalen Kongress für medizinische 
Elektrologie und Röntgenologie zu Amsterdam die ersten derartigen Auf- 
nahmen. Der Apparat, mit dem Grödel diese Aufnahmen hergestellt 
hatte, brachte insofern eine wesentliche Neuerung, als Plattenwechsel und 
Röhrenverschiebung automatisch in möglichst kurzer Zeit erfolgten. Grödel 
gebrauchte für Plattenwechsel, Röhrenverschiebung und die beiden Auf- 
nahmen zusanımen in maximo 9 Sek. In den nun folgenden Jahren wurde eine 
ganze Anzahl von derartigen Apparaten mit automatischer Vorrichtung kon- 
struiert und die Ablaufszeit für die stereoskopischen Aufnahmen (bes. hin- 
sichtlich der Thoraxaufnahmen) noch mehr verkürzt (3/,—1 Sek., Hanisch). 
Ich erwähne die Apparate von Grunmach, Brünings, Rosenthal, 
Dessauer, Lorey, Hänisch und Hegener. Brünings und Hegener 
haben ihre Apparate unter besonderer Berücksichtigung der Schädelaufnahmen 
mit Tubusblenden ausgestattet. Verf. benutzt seit über 2 Jahren eine von 
ihm angegebene und weiter unten noch zu beschreibende Modifikation des 
Grödelschen Apparates sowohl für Schädel- wie für Thoraxaufnahmen. 

Dessauer hat 1913 einen Apparat für Stereokinematographie mit 
Röntgenstrahlen gezeigt. 

Der Vollkommenheit halber sei noch erwähnt, dass zuerst Boas 1900 
und in demselben Jahre Caldwell in New York ein Verfahren angegeben 
haben zur stereoskopischen Röntgendurchleuchtung. Berger hat 1913 
dieses Verfahren technisch verbessert. 

Lambertz, Drüner, Marie und Ribaut, Eijkmann, Walter u. a. 
haben vorwiegend die physikalischen Gesetze der Röntgenstereoskopie zum 
Gegenstand eingehender Studien gemacht. 

Grosse Verbreitung scheint die Röntgenstereoskopie in den Vereinigten 
Staaten gefunden zu haben. Wenigstens berichtet Hänisch, der 1910 
etwa 27 Laboratorien in den Vereinigten Staaten besucht hat, dass er 
nicht in einem einzigen Privatinstitul gewesen ist, „in dem nicht melir 
oder weniger praktische Apparate für stereoskopische Aufnahmen und zur 
Betrachtung stereoskopischer Platten in ständigem Gebrauch gewesen 
wären“. Hänisch rühmt gerade die stereoskopischen Schädelaufnahmen, 
die er drüben gesehen hat. 


Im Prinzip handelt es sich bei der Röntgenstereographie bekanntlich 
darum, dass von einem möglichst ruhigen Objekt nacheinander zwei Auf- 
’ © D 
nahmen mit bestimmter Röhrenverschiebung angefertigt werden. Es kommt 


M. Weingaertner, Die Röntgenstereoskopie. 299 


also an auf: 1. Ruhigstellung des Patienten; 2. Plattenwechsel; 3. Röhren- 
verschiebung. 

Bei unruhigen Objekten, wie es der Thorax und bei ängstlichen Patienten 
oft auch der Schädel ist, muss versucht werden, diese Bewegung zu unter- 
drücken. Bei Schädelaufnalimen soll der Kopf durch Pelotten oder Binden 
gut fixiert werden. Bei Thoraxaufnahmen sind die Atembewegungen da- 
durch auszuschalten, dass der Patient während der Aufnahmen in Inspi- 
rationsstellung verharrt. Durch möglichst kurze Exposition und raschesten 
Ablauf des Wechselmechanismus verringern wir natürlich die Möglichkeit 
von Zwischenbewegungen in dieser Zeit. Wir können so in einigen Sekunden 
auch bei Schwerkranken und Kindern heute brauchbare stereoskopische 
Aufnahmen erzielen, ohne dabei dem Patienten mehr Unannehmlichkeiten 
zu bereiten als bei der einfachen Aufnahme. 

Beim Plattenwechsel, gleichgiltig ob derselbe durch Fall, Zug oder 
Druck erfolgt, ist darauf zu achten, dass die zweite Platte genau an die 
Stelle der ersten, parallel zu dieser rückt; die beiden Plattenmittelpunkte 
liegen dann aufeinander. Erschütterungen durch den Wechselmechanismus 
sollen möglichst unterdrückt werden (Luftbremse); die zweite Aufnahme 
soll bei Nichtmomentaufnahmen erst erfolgen, wenn die zweite Kassette 
absolut ruhig steht. 

Bei der Röhrenverschiebung kommt zweierlei in Betracht: 1. die Breite 
der Verschiebung; 2. die Art der Verschiebung. 

Als Verschiebungsbreite (Basisbreite) wird neuerdings von fast allen 
Autoren 65 mm (= der Distanz der optischen Mittelpunkte der Augen) an- 
gegeben, wie dies ja auch schon frühere Autoren (Lambertz, Drüner u. a.) 
getan haben. Man erhält dann ein gutes stereoskopisches Bild von 
Plastik I (Plastik = Basisbreite : Augendistanz, in unserem Falle also 
ae = 1), vorausgesetzt, dass der Abstand der Antikathode von dem 
nächsten Punkt des Objekts wenigstens 25 cm beträgt; d. h. die Röhre 
muss mindestens so weit von dem Objekt entfernt sein, wie unsere Augen 
es sein müssen, um gut plastisch sehen zu können. 

Der Basismittelpunkt soll dem Plattenmittelpunkt gegenüber liegen. 

Um für unsere Zwecke (Schädel, Thorax) ein Normalverfahren zu 
haben, genügt es im allgemeinen mit einem Plattenantikathodenabstand 
von 50—60 cm und einer Röhrenverschiebung von 65 mm zu arbeiten. 
Darauf sind auch alle modernen Apparate eingerichtet. 

Es ist das Verdienst Eijkmanns, diese Art der Normalaufnahmen 
betont zu haben gegenüber dem früher viel angewandten Verfahren von 
Marie und Ribaut. Nach der Tabelle dieser beiden Autoren war die 
Röhrenverschiebung, genau auf Bruchteile von Zentimetern berechnet, mehr 
oder weniger gross, je nach der Dicke des Objekts und dem Röhrenplatten- 
abstand, ein zum mindesten umständliches Verfahren, das, wie die Eijk- 
mannschen Arbeiten und vielfachen Erfahrungen beweisen, zur Erzeugung 
eines guten, naturgetreuen Stereobildes durchaus nicht nötig ist. 
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Die Art der Verschiebung kann eine zur Platte parallele oder konver- 
gente sein. Bei der ersten wird (vgl. Fig. 1) die Röhre so verschoben, 
dass die Entfernung der beiden Punkte r‘ und l’, in denen der Zentral- 
strahl (rr‘ und 11°) die Platte schneidet, genau gleich ist der Basisbreite. 


Figur 1. 
T Z 
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Bei der zweiten Methode hingegen erfolgt die Bewegung der Röhre auf 
einem Kreisbogen (vgl. Fig. 2), dessen Zentrum im Mittelpunkt der Platte 
gedacht ist; die beiden Zentralstrahlen konvergieren dann nach diesem 
Punkte hin. 


Figur 2. 
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Im allgemeinen genügt zur Erzeugung stereoskopischer Bilder die 
einfache parallele Verschiebung vollkommen, besonders bei Uebersichts- 
aufnahmen. Anders bei jenen stercuskopischen Aufnahmen, bei denen man 
im Interesse der Bildschärfe die Tubusblende benötigt (z. B. Schädel- 
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aufnahmen). Hier muss unter gewöhnlichen Umständen!) für eine gewisse 
Konvergenz gesorgt werden, da wir bei gleichmässiger paralleler Ver- 
schiebung von Antikathode + Blende (so dass der Zentralstrahl und die 


Tubusachse zusammenfallen und gemeinsam um 65 mm auf der Platte 
seitlich verschoben werden) keine kongruenten Bilder von dem Objekt 
bekommen werden. Wie aus Fig. 4 ersichtlich ist, erhalten wir unter den 
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rr’ und 11’ deuten sowohl den Zentralstrahl wie die Tubusachse an. 


zuletzt erwiilinten Bedingungen je nach dem Lumen der Blende und ihrer 
Entfernung von Röhre und Objekt nur mehr oder weniger grosse Bruch- 


1) Eine Ausnahme besteht nur in dem Fall, dass das Objekt kleiner als die 
mehr als 6,5 cm weite Blende ist, also in diese zu liegen kommt. Hier braucht 
naturgemäss nur die Röhre verschoben zu werden (vgl. Fig. 3). 
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stücke des letzteren; diese können einen stereoskopischen Effekt nicht 
liefern. 

Erst dadurch, dass wir eine gewisse Konvergenz der das Objekt durch- 
dringenden Strahlung eintreten lassen, bekommen wir zwei kongruente 


Zentralstrahl und Blendenachse fallen zusammen (punktierte Linie). 


Halbbilder (Fig. 5), die sich später stereoskopisch zur Deckung bringen 
lassen. Diese Konvergenz kann erreicht werden auf zwei Arten: 1. Der 
Zentralstrahl -+ Tubusachse bewegen sich radiär zum Plattenmittelpunkt 


Figur 6. 
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rr’ und 1!’ = Zentralstrahl; tr und tı = Tubusachse. 


(vgl. Fig. 5); 2. die Tubusachse dreht sich radiär zum Mittelpunkt der 
Platte, während die Röhre parallel zu dieser verschoben wird (vgl. Fig. 6). 
Nach dem erstgenannten Prinzip sind u. a. die Apparate von Brünings, 
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Hänisch und Hegener gebaut. Röhre und Tubus sind dort so verbunden, 
dass Zentralstrahl und Tubusachse zusammen fallen. Die Verschiebung 
erfolgt auf einem Kreisbogen derart, dass die obengenannten Achsen in 
jeder Stellung als Radien nach dem Plattenmittelpunkt ziehen. 

Bei der zweiten Methode, die ich an meinem Apparat angewandt 
habe, wird nur das zur Konvergenz nötige Strahlenbündel aus der parallel 
verschobenen Röhre herausgefangen, wobei der Zentralstrahl und die Blenden- 
achse nicht zusammenfallen, sondern sich kreuzen. Es ist bei dieser Me- 
thode besonders darauf zu achten, dass die Blendenachse (als Radius) sich 
um den der Basismitte gegenüber liegenden Punkt, also den Plattenmittel- 
punkt dreht. Der Zentralstrahl fällt bei den beiden Aufnahmen in den 
lateralen Teil der Blende und damit des Bildes (vgl. Fig. 6). Es würde 
also auf Platte 1 in Stellung r der r' benachbarte Teil des Bildes, in 
Stellung | auf Platte 2 die Umgebung von |’ kontrastreicher und eventuell 
auch schärfer werden. Zunächst tritt dieser scheinbare Nachteil nicht auf 
allen Platten hervor (je nach der Röhrenqualität), und wenn er wirklich 
auftritt, so ergänzen sich derartig ungleich beschaffene Bilder später bei 
der Betrachtung im Stereoskop auf das Vollkommenste, und zwar gerade 
die Schädelaufnahmen. 

Es kommt meines Erachtens bei der Herstellung der stereoskopischen 
Blendenbilder (ich betone nochmals, dass ich nicht von der stereoskopischen 
Messung spreche) in der Hauptsache auf die Konvergenz der Tubusblende 
an; ob dabei der Zentralstrahl der Röhre winklig in der Plattenmitte als 
Radius einfällt, oder ob er senkrecht von den Endpunkten der Basishreite 
auf die Platte gefällt wird, ist praktisch ziemlich belanglos. 

Nach diesen Auseinandersetzungen, die ich für nötig hielt, weil gerade 
bei stereoskopischen Schädelaufnahmen die Tubusblende kaum zu entbehren 
ist, seien mir noch einige rein technische Bemerkungen über die Anfertigung 
von Röntgenstereogramnıen gestattet. 

Zunächst iiber den notwendigen Apparat. Aus den einleitenden Bemer- 
kungen ging schon hervor, dass wir heute nach möglichst schnellem Ablauf 
der zu stereoskopischen Aufnahmen nötigen Manipulationen und Expositionen 
trachten. Aus der Reihe der mir bis jetzt bekannten brauchbaren Appa- 
rate seien als aus unserem Fache hervorgegangene und daher für unsere 
Zwecke besonders geeignete hervorgehoben die stereoskopischen Vorrichtungen 
von Brünings und Hegener. Beide Instrumentarien haben das Prinzip 
der Röhren +- Tubuskonvergenz und sind auch für Thoraxaufnahmen ein- 
zurichten. Bei dem Brüningsschen Apparat wird die Röhrenverschiebung 
gleichzeitig mit dem durch einen Handgriff zu betätigenden Kassetten- 
wechsel ausgelöst. Der Hegenersche Apparat hat für Röhren- und 
Kassettenwechsel elektromagnetische Auslösung, und zwar vollziehen sich 
sämtliche zur stereoskopischen Aufnahme nötigen Bewegungen und Expo- 
sitionen automatisch nach Einschalten eines einzigen Hebelschalters. 

Seit dem Jahre 1911 befasse ich mich mit der Röntgenstereographie 
von Schädel und Thorax. Die Anregung dazu gab der alte Grödelsche ' 
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Apparat, mit dem ich auch meine ersten Versuche anstellte.. Im 
Laufe der Zeit habe ich diesen Apparat, der ja ursprünglich mehr für 
den Internisten gebaut war, für unsere Zwecke etwas geeigneter um- 
gestaltet, vor allem durch Anbringen einer Blende für Schädelaufnahmen 
und durch die Einrichtung, Aufnahmen des Schädels und des Thorax inı 
Sitzen und Stehen bei sehr grossen und sehr kleinen Patienten zu machen. 

Der Apparat!) besteht im wesentlichen aus der Schalttafel, dem Gestell 
für die Verschiebung der Röntgenröhre und der Blende, sowie dem Auf- 
nahmestativ, gegen das der Patient fixiert wird und das die Plattenwechsel- 
vorrichtung trägt (vgl. Fig. 7). 

Die Schalttafel besitzt ausser Sicherungen und Anschlussklemmen 
zwei Momentschalter, sowie zwei einstellbare Sekundenuhren, welche in 
der Nullstellung den Primärstrom dadurch unterbrechen, dass der zugehörige 
Momentschalter automatisch ausgelöst wird. Beachtenswert ist, dass das 
Aufleuchten der Röhre in ihren beiden Endstellungen nicht zwangläufig 
erfolgt, sondern dass dies erst dann vor sich geht, wenn der zugehörige 
Momentschalter eingeschaltet wird. Sollte also aus irgend einer Ursache 
die Röhre, nachdem sie von der ersten in die zweite Stellung übergegangen 
ist, nicht absolut stillstehen, so kann man sie ruhig erst auspendeln lassen 
und erst dann durch Einschalten des zweiten Schalters die zweite Auf- 
nahme hervorrufen. Die parallele Verschiebung der Röhre nach der ersten 
Aufnahme geschieht automatisch. In der ersten Stellung wird die Röhre 
bzw. deren Gestell durch einen kleinen Sperrhebel festgehalten, welcher, 
nachdem die erste Aufnahme gemacht und die Röhre stromlos geworden 
ist, elektromagnetisch gehoben wird. Dadurch wird das Röhrengestell frei 
gegeben und durch den Zug einer Spiralfeder in die zweite Stellung 
gebracht. — Ebenfalls automatisch erfolgt der Plattenwechsel. Die beiden 
Kassetten liegen vor der Aufnahme senkrecht übereinander; die obere ist 
- durch eine starke Bleiplatte vor Röntgenstrahlen geschützt, die untere 
wird gegen die Aufnahmewand vorgeschoben und bietet somit der oberen 
Kassette eine Stütze, so dass diese nicht herunterfallen kann. Bei der 
Vorwärtsbewegung der unteren Kassette wird ebenfalls ein Sperrhebel 
betätigt, der verhindert, dass die Kassette wieder zurückgleitet, eine Be- 
wegung, die durch den Zug einer Spiralfeder erfolgt. Die Sperrklinke 
steht wiederum mit einem Elektromagneten in Verbindung: sofort nach 
dem Aufleuchten der Röntgenröhre bei der ersten Aufnahme wird auch 
diese Sperrklinke für die Kassette ausgelöst. Die Kassette gleitet infolge 
des erwähnten Zuges der Spiralfeder zurück und macht somit der über 
ihr liegenden Platz, die jetzt heruntergleitet. Nunmehr ist die ganze Appa- 
ratur, da gleichzeitig während dieses Vorganges auch die Röhre ihre 
Stellung gewechselt hat, zur zweiten Aufnahme fertig. Heftige Erschütte- 
rungen beim Heruntergleiten der zweiten Kassette werden dadurch ver- 
mieden, dass die Bewegung derselben durch ein Gegengewicht gemildert 


1) Hergestellt von der Firma Reiniger, Gebbert u. Schall. 
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wird und das Aufsetzen nach der Bewegung durch eine Luftbremse absolut 
ruhig erfolgt. Ebenso wird die Bewegung der Röhre von der einen Stellung 
in die andere durch eine Luftbremse abgebremst. 

Die Aufnahme geschieht nun derart, dass man zunächst die beiden 
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Kassetten in die Kassettenhalter einführt und sich vergewissert, dass die 
untere Kassette durch die Sperrklinke an einer Rückwärtsbewegung ver- 
hindert ist. Dann wird die Röhre in Stellung 1 geschoben. Die beiden 
Uhren werden auf die beabsichtigte Expositionszeit eingestellt, der Patient 
nimmt vor der Aufnahmewand Platz. Nun schaltet man den Momentschalter 
für die erste Aufnahme ein; sobald die Expositionszeit abgelaufen ist, 
springt der Schalter selbsttätig heraus, gleichzeitig bewegt sich die Röhre 
in ihre zweite Stellung (r), während die untere Kassette in den Schutz- 
kasten zurückgleitet und die obere Kassette herunterfällt. Jetzt wird zur 
zweiten Aufnahme der Hebel des zweiten Momentschalters heruntergedrückt, 
der nach beendeter Expositionszeit ebenfalls automatisch ausschaltet. Das 
Ganze läuft bei Blitzaufnahmen in 11/,—2 Sek., bei Schädelschnellauf- 
nahmen mit z. B. je 3 Sek. Exposition in 9 Sek. ab. Diese Zeit könnte 
noch erheblich verringert werden durch schnelleren Ablauf des Platten- 
wechsels; doch lege ich, wie hier nochmals betont sei, grossen Wert auf 
relativ langsamen Plattenwechsel, um möglichst jede Erschütterung zu ver- 
meiden. Die Kassette für die zweite Aufnahme besitzt eine starke Blei- 
rückwand, damit die erste bereits bestrahlte Platte geschützt vor den 
Strahlen der zweiten Aufnahme hinter der zweiten Kassette ruhen kann. 
Die bei Tubusaufnahmen (vgl. S. 302) notwendige, zum Plattenmittelpunkt 
radiäre Seitwärtsbewegung des Tubus wird durch eine geeignete Kuppelung 
mit dem Gestell der Röhre erreicht, und zwar in der Hauptsache dadurch, 
dass man den Tubus an seinem Röhrenende beweglich mit dem Röhren- 
gestell verbunden hat, während man ihm an seinem freien Ende einen 
beweglichen Stützpunkt gab, um den er sich drehen kann. 

Die Tubusbewegungen gehen infolge der Kuppelung mit dem Röhren- 
gestell gleichzeitig mit der Röhrenverschiebung automatisch von statten. 

Die Zentrierung der Tubusbewegung zu dem Plattenmittelpunkt geschieht 
mit Hilfe eines dem freien Tubusende aufsetzbaren und die Tubusachse dar- 
stellenden Zentrierstabes und durch Regulierung des seitlichen Tubusaus- 
schlages mit Hilfe von Flügelschrauben an der Kuppelvorrichtung. 

Für Thoraxaufnahmen z. B. ist der Tubus leicht durch einen Griff 
abnehmbar. 

Zur Aufnahmetechnik selbst sei -noch bemerkt, dass wir zu Stereo- 
schnell- bzw. Momentaufnahmen uns mit bestem Erfolge des Sinegran- 
Verstärkungsschirms bedienen, ebenso der Gehler-Folie. Für Stereoschnell- 
aufnahmen des Schädels benutzen wir Gundelachmomentröhren von 61/5 
bis 7 W., mit einer Belastung von 20 M.A.; je nach der Schädeldicke 
beträgt die Expositionszeit bei 70 cm Fokus-Plattendistanz 1—3 Sek. pro 
Aufnahme. Bei Thoraxsehnellaufnahmen gebrauchen wir wiederum Gunde- 
lachmomentröhren, aber von 4!/,—5 W. mit einer Belastung von 25 M.A., 
Expositionszeit von 0,1—1 Sek., je nach der Thoraxdicke und der Dichte 
des Lungenschattens. Im allgemeinen bevorzugen wir wegen der grösseren 
Bildschärfe die Stereoblitzaufnahmen des Thorax, wozu wir den Unipuls- 
apparat der Firma Reiniger, Gebbert und Schall verwenden. 
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Schädigungen des Patienten selbst durch kurz hintereinander wieder- 
holte Stereoaufnahmen habe ich nie beobachtet, auch nie Haarausfall 
am Kopf. 

Um einen Anhaltspunkt über die bei einer stereoskopischen Schädel- 
aufnahme applizierte Strahlendosis zu gewinnen, habe ich wiederholt an 
dem der Röhre zunächst liegenden Teil des betreffenden Schädels, d. h. 
bei unserem Apparat in etwa 45 cm Entfernung von der Antikathode einen 
Kienböckstreifen befestigt und während der beiden Aufnahmen den Röntgen- 
strahlen ausgesetzt. Bei diesem Abstand des Streifens von der Röhre gab 
eine Röhre von 6,5 W. bei Expositionszeiten von 2 X 11/, Sek. beinahe 
1, x, bei 2 X 3 Sek. etwas über !/,;, x und bei 6 X 3 Sek. annähernd 
2x, d. i. 1/, Erythemdosis. Haarausfall tritt bei dieser Dosis im allge- 
meinen noch nicht ein. Man kann also, olıne eine Schädigung befürchten 
zu müssen, 2—3 derartige Stereoschnellaufnahmen hintereinander ausführen. 


Nun noch einiges über die Besichtigung der stereoskopischen Röntgen- 
platten. Die einfachste Art der Betrachtung stereoskopischer Bilder ist 
die mit blossem Auge. Dabei kommt der Punkt, in dem sich die Seh- 
axen schneiden, nicht in die Ebene der betrachteten Bilder zu liegen, 
sondern entweder davor (= Betrachtung mit gekreuzten Blickrichtungen) 
oder dahinter (= Betrachtung mit gleichgerichteten Blickrichtungen). Zur 
leichteren Erzielung des stereoskopischen Effektes kann man sich ver- 
schiedener einfacher Hilfsmittel, wie Vorhalten einer Nadel in den Kreuz- 
punkt der Blickrichtung usw. zu bedienen. Immerhin fällt diese Art der 
Betrachtung nicht jedem leicht, sie gewährt nur denjenigen, die ihre Kon- 
vergenz und Akkommodation genügend beherrschen und eingeübt haben, 
einen raschen Einblick in ein stereoskopisches Bildpaar. 

Weit einfacher gestaltet sich die Betrachtung der stereoskopischen 
Bilder mit Hilfe eigens konstruierter Apparate, der sogenannten Stereo- 
skope. Als erstes Stereoskop wurde 1838 von Ch. Wheatstone ein 
Spiegelstereoskop angegeben; später kamen dann die Prismen- und Linsen- 
stereoskope. 

Die Röntgenstereogramme wurden in der ersten Zeit dieses Verfahrens 
meist zunächst verkleinert und dann als Diapositive oder Kopien in einem 
der üblichen kleinen Handstereoskope betrachtet. Neuerdings mehren sich 
die grossen Stereoskope, die eine direkte Besichtigung der Originalplatten 
ermöglichen. Diese Apparate sind den Verkleinerungen unbedingt vorzu- 
ziehen; einmal erspart man durch sie die früher zu Verkleinerungen not- 
wendige Zeit und Arbeit, dann aber — und das ist der Hauptvorteil — 
erkennt man bekanntlich auf den Originalplatten viel mehr Einzelheiten 
und Feinheiten als auf der Verkleinerung. 

Es sind von den verschiedenen Firmen bereits eine ganze Anzalıl der- 
artiger Apparate hergestellt. 

Wir benutzen in unserer Klinik seit zwei Jahren ein von der Firma 
Reiniger, Gebbert und Schall hergestelltes, dem Wheatstoneschen Spiegel- 
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stereoskop (vgl. Fig. 8) nachgebildetes Spiegelstereoskop. Es besteht aus 
zwei Schaukästen, in die Platten jeder Grösse (13:18 bis 40:50) ein- 
gesetzt werden können. Die Schaukästen stehen einander gegenüber. 
Mitten zwischen ihnen befinden sich zwei einen rechten Winkel zu einander 
bildende Spiegel, in denen sich dem Beschauer die beiden Platten reflek- 
tieren. Unsere Augen müssen den beiden Spiegeln möglichst genähert 
sein. Die Spiegel sind auf einem Schlitten vor- und rückwärts verschieb- 
lich; hierdurch wird nach unserer Erfahrung dem Ungeübten das Sehen 
des stereoskopischen Bildes erleichtert. Man schiebt den Spiegel so weit 


Figur 8. 
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vor- oder rückwärts, bis der Beschauer je ein Halbbild sieht; dann bewegt 
man den Spiegel in der entgegengesetzten Richtung (d. h. also rück- oder 
vorwärts), bis die beiden Spiegelbilder sich immer mehr nähern, sich 
schliesslich ganz decken und zu einem körperlichen Bild verschmelzen. 
Schaukästen und Spiegel sind auf einem Tisch montiert, der in der Mitte 
einen nierenförmigen Ausschnitt hat, um dem Beschauer die Annäherung 
an die Spiegel, besonders bei deren Verschiebung, zu erleichtern. 

Welche Stellung und Entfernung zwischen Platten und Spiegel nötig 
ist zur Erzielung eines richtigen stereoskopischen Bildes, geht aus der 
nachfolgenden Eijkmannschen Konstruktion auf das Deutlichste hervor 
(vgl. Fig. 9). 

„Seien Sı und S, die beiden Spiegelehen und L und R die beiden 
Augen. Nimmt man nun an, dass bei der Aufnahme die Platten sich in 
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P befunden haben, indem in L und R die Antikathoden waren, dann lassen 
sich die beiden Hauptachsen leicht einzeichnen. Diese werden L L’ und 
RR‘ bezeichnet und es kommt jetzt darauf an, die virtuellen Bilder der 
beiden Platten wieder in P zu vereinigen. Wenn wir ein Lot errichten 
auf der Achse auf dem Punkte, wo diese den Spiegel schneidet, so wird 
diese Linie die Hauptachse der Platte, und die Länge dieser Hauptachse 
vom Auge ab, via den Spiegel, soll der ursprünglichen Hauptachse gleich 
sein, also Ln + nL“ = LL’. Das Ende dieser gebrochenen Hauptachse 
soll im Fusspunkte der Platte liegen und auf diese Weise ist die Stellung 
der Platte ganz und gar festgesetzt. Denkt man sich die Ebene des 
Spiegels nach allen Richtungen hin verlängert, so teilt diese Ebene den 
Winkel mitten entzwei, welchen die Platte und ihr virtuelles Bild zusammen 


Aus: Eijkmann, Stercoröntgenographie. Fortschritte a. d. Gebiete 
der Rontgenstrahlen. Bd. 13. 5. 371. 


darstellen, und beide liegen ganz symmetrisch hinsichtlich des Spiegels, 
und es bedarf gewiss keiner weiteren Erklärung, dass das virtuelle Bild 
der linken und der rechten Platte völlig zusammenfallen, auf dieselbe 
Weise, wie dies bei der Aufnahme der Fall war.“ 

Eigene Erfahrungen, sowie die zahlreichen Fragen anderer Beschauer 
veranlassen mich, auf die Stellung der Platten im Schaukasten etwas näher 
einzugehen. 

Als erste Regel bei der Betrachtung der Platten im Spiegelstereoskop 
gilt, dass sich immer die gleichen Flächen der Platten gegenüber stehen 
müssen, d. h. also, dass stets entweder nur die beiden Schicht- oder nur die 
beiden Glasseiten der Platten den Mattscheiben der Schaukästen zugewandt 
sein müssen. Es ist dann (vgl. Fig. 10) z. B. bei einer Transversalauf- 
nahme des Schädels in einem Bilde die Nase uns zu-, im anderen uns ab- 
gelegen (in der Figur durch die Pfeilrichtung angedeutet); ähnlich verhält 
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es sich mit der Herzspitze bei Thoraxaufnahmen. Nur so können, wie aus 
der vorstehenden Figur (vgl. auch im Eijkmannschen Bilde Pl und Pr) 
hervorgeht, die beiden virtuellen Spiegelbilder zur Deckung kommen. Dass 
bei anderer Stellung der Platten, bei der z. B. die Nase beiderseits in der 
Richtung des Pfeiles liegt, kein stereoskopisches Bild zustande kommen 


Figur 10. 


kann, ist aus Figur 11 ersichtlich. Auf beiden Figuren ist die das linke 
Halbbild tragende (d. h. also, die Röhre war bei der Aufnahme nach links 
von der Plattenmitte verschoben) Platte mit Pl und die des rechten Halb- 
bildes (Rechtsstand der Röhre bei der Aufnahme) mit Pr bezeichnet; die 
Glasseite jeder Platte sei g, die Schichtseite s (gi gr, Sı Sr). 


Figur 11. 


Zur Erzielung eines richtigen stereoskopischen Eindrucks ist es ferner 
nötig, dass das linke Halbbild (es ist hier nur von den Platten die Rede) 
vom linken Auge, das rechte Halbbild vom rechten Auge betrachtet wird; 
und zwar sehen wir das Objekt in der Aufnahmerichtung (wobei also unsere 
Augen tatsächlich an Stelle der Antikathode gesetzt sind) dann, wenn die 
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bei der Aufnahme dem Objekt abgewandte Seite (besser Fläche) der Platte 
dem Spiegel zugekehrt ist, d. h. bei einer Aufnahmerichtung Objekt — 
Schicht — Glas muss die Glasseite, und bei der Aufnahmerichtung Objekt 
— Glas — Schicht (Verstärkungsschirm) muss die Schichtseite der Platte 
dem Spiegel zugewandt sein, wenn wir das betreffende Objekt in der Auf- 
nahmerichtung betrachten wollen. Drehen wir nun die Platte um, so dass 
die bei der Aufnahme dem Objekt zugewandte Seite der Platte, d. h. also 
bei der oben zuerst angegebenen Richtung die Schichtseite, bei der zweiten 
Richtung die Glasseite dem Spiegel zugekehrt ist, dann sehen wir das 
Objekt in der zum Strahlengang entgegengesetzten Richtung. Bei dieser 
Art der Besichtigung bekommen wir kein naturgetreues, sondern ein 
pseudostereoskopisches Bild mit Verzeichnungen im Sinne falscher Tiefen- 
dimensionen. (Näheres vgl. Eijkmann.) So störend dieser Umstand 
bei der Betrachtung mathematischer Figuren sein mag, für die uns inter- 
essierenden Röntgenbilder des Schädels und des Thorax stellt er keine 
Beeinträchtigung dar; vielmehr ist uns — ich schliesse mich hier der 
Ansicht von Hegener u. a. vollkommen an — das pseudostereosko- 
pische Bild oft sehr willkommen, da es uns häufig über manche Lage- 
beziehungen usw., die auf dem richtigen stereoskopischen Bild unklar 
oder verdeckt waren, weiteren Aufschluss gibt!). Das pseudostereoskopi- 
sche Bild ist für uns somit eine nützliche Ergänzung des richtigen Stereo- 
bildes, zumal es uns die Anfertigung eines neuen Bildpaares in der zur 
ursprünglichen Aufnahmerichtung entgegengesetzten Richtung erspart und 
hierfür nur die geringe Mühe macht, die vorhandenen Platten im Spiegel- 
stereoskop umzudrehen. 

Eine weitere Möglichkeit der Plattenstellung im Spiegelstereoskop 
darf nicht unerwälnt bleiben, da sie zu groben Täuschungen Veranlassung 
geben kann. Es handelt sich um das Vertauschen der Platten in dem 
Sinne, dass das linke Halbbild vom rechten und das rechte Halbbild vom 
linken Auge gesehen wird. Es kommt dann auch ein stereoskopischer 
Eindruck zustande und beim Umdrehen der Platten auch ein pseudostereo- 
skopischer, nur mit dem Unterschiede, dass stets die Seiten vertauscht 
sind. Dieses fällt einem bei Thoraxaufnahmen sofort auf, da dann z. B. 
beim Blick von vorn in den Thorax hinein die Herzspitze rechts im 
Patienten liegt. Anders hingegen bei Schädelaufnahmen, wo es derartig 
sinnfällige Merkmale nicht gibt. Wie leicht kann es da vorkommen, dass 
z.B. ein Geschoss, das in der linken Kieferhöhle liegt, bei dieser falschen 
Anordnung der Platten rechts zu liegen scheint. Genau so falsch würden 
natürlich auch verdunkelte Nebenhöhlen usw. lokalisiert und der Befund 


1) Vielfach wirkt sogar das pseudostereoskopische Bild besser auf unser Auge 
als die richtig stereoskopische Platte, und zwar deshalb, weil wir im pseudostereo- 
skopischen Röntgenbild die Teile des Objektes, die bei der Aufnahme der Platte 
zunächst lagen und somit am schärfsten gezeichnet sind, auch unseren Augen am 
nächsten sehen. 
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könnte so für den Operateur verhängnisvoll werden. Es ist daher zur 
Vermeidung derartiger Fehler unbedingt nötig, dass man sich schon vor 
der Entwicklung der Platten das linke und das rechte Halbbild genau 
bezeichnet. Dies geschieht entweder in der Weise, dass man vor dem 
Herausnehmen der Platten aus der — natürlich genau bezeichneten — 
Kassette die betreffende Signatur L oder R in die Gelatineschicht einritzt, 
oder aber man befestigt schon vor der Aufnahme in einer Ecke der 
betreffenden Kassetten entsprechende Bleimarken, deren Schatten dann bei 
der Entwicklung der Platten mit herauskommen. Bei Beobachtung dieser 
Vorsichtsmassregeln dürften die eben erwähnten groben Täuschungen zu 
vermeiden bzw. sofort zu erkennen sein. 

Eine einfache Methode, stereoskopische Röntgenbilder zu betrachten, 
hat Eijkmann angegeben. Er bedient sich dabei nur eines Spiegels. 


Figur 12. 


Man nimmt z. B. den linken Spiegel fort (vgl. Eijkmannsche Zeichnung, 
Fig. 9) und setzt das linke Halbbild (Pl) gleich nach P, wo sonst das 
virtuelle Bild entstehen würde. Man sieht also mit beiden Augen gerade- 
aus; das linke Auge fixiert die in P aufgestellte linke Platte, während das 
rechte Auge das Spiegelbild von Pr nach P projiziert, womit sich die 
beiden Bilder Pl und Pr zu einen plastischen Eindruck vereinigen. 

Ein ähnliches Verfahren hat neuerdings Hegener empfohlen; er 
schreibt: „Um zwei nebeneinander stehende Platten zu einen plastischen 
Bilde zu vereinigen, benutze ich einen Planspiegel, der zwischen beiden 
Augen senkrecht gehalten wird. wobei man sich mitten vor die beiden 
Platten stellt und nun nach einer hinblickt. Zuvor muss jedoch die andere 
umgekehrt werden, so dass ihr Spiegelbild betrachtet wird. Da dieses 
durch die Betrachtung im Spiegel wieder aufgerichtet und ausserdem als 
virtuelles Bild auf der anderen Platte erscheint, so erreicht man bei 
richtiger Spiegelhaltung mit Leichtigkeit die stereoskopische Vereinigung.” 
Vorstehende Figur 12 möge zur Erklärung dieses Verfahrens beitragen, 
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das wegen seiner Einfachheit und Zuverlässigkeit meines Erachtens mehr 
Beachtung verdient, als ihm bis jetzt zuteil geworden ist. Man braucht 
nur einen guten Handspiegel (13:18), um von den beiden in zwei Schau- 
kästen oder am Fenster geeignet untergebrachten Platten ein Stereobild 
zu erhalten. Der Spiegel soll möglichst im Aufnahmeabstand gehalten 
werden. Durch Umdrehen des Spiegels nach der anderen Seite und 
Fixieren der anderen Platte mit den Augen erhält man ein pseudostereo- 
skopisches Bild. Durch Benutzung eines versilberten Spiegels verhindert 
man die beim gewöhnlichen Spiegel auftretenden und störenden Doppel- 
bilder. Man sieht dann ein absolut klares stereoskopisches Bild. Hegener 
meint, dass diese Methode, da ein Bild spiegelverkehrt sein muss, sich 
nicht zur Betrachtung von Papierbildern habe einführen können. Wer 
schon genötigt war, zu Demonstrationszwecken seine stereoskopischen 
Röntgenbilder verkleinert reproduzieren zu lassen, weiss, wie sehr durch 
diese Verkleinerung die Zeichnung von Feinheiten und Details leidet. Und 
gerade auf diese kommt es oft an. Wir sind aber, um einem grösseren 
Kreis unsere Bilder vorzuführen (besonders im Druck), zu diesen Ver- 
kleinerungen genötigt, weil die allerorts gebräuchlichen Handstereoskope 
nicht selten mehr als die Grösse 9:18 zulassen. Mit dem angegebenen 
Verfahren aber lassen sich die beiden Platten, jede in der Grösse einer 
Buchseite reproduziert (vgl. Bild XI u. XII), nebeneinander legen und mit 
dem Spiegel betrachten. Es werden bei solcher Bildgrösse manche Fein- 
heiten eher zu erkennen sein, besonders wenn ein silberbeschlagener Spiegel 
(Projektionsapparat!) zur Verfügung steht. Es muss nur beim Druck für 
möglichste Schärfe besonders des spiegelverkehrten Bildes gesorgt werden. 

Stereoskopische Röntgenbilder zu projizieren ist, ebenso wie für die 
gewöhnlichen Stereobilder, immer noch recht umständlich; am meisten 
werden hierzu benutzt die sogenannten Anaglyphen, die rot-grün-Bilder, 
bei deren Projektion der Beschauer je ein rotes und grünes Glas vor die 
Augen hält. 

Nach diesen mehr technischen und theoretischen Bemerkungen soll 
noch die Leistungsfähigkeit und besonders der praktische Wert dieser 
Methode kurz besprochen werden. Ich wage dies auf Grund der Erfahrungen, 
die wir im Zeitraum von 2 Jahren an über 300 Stereobildpaaren gesammelt 
haben. Schon aus dem Vergleich dieser Zahl mit der Menge der in der- 
selben Zeit angefertigten einfachen Röntgenogramme — es sind dies über 
2500 — geht hervor, dass die stereoskopische Röntgenaufnahme uns nur 
in bestimmten Fällen notwendig erschien. Für die übliche Bestätigung 
der Diagnose einer Kiefer- oder Stirnhöhlenaffektion im Sinne einer Ver- 
dunkelung genügt das einfache Röntgenogramm vollkommen. Erst wenn 
wir — besonders vor einer Operation — Genaueres über die Form, Tiefe 
und Lagebeziehungen der genannten Höhle wissen wollen, fertigen wir ein 
Stereogramm an. Ebenso bei den oft so schwer zu entziffernden Siebbein- 
und Keilbeinaffektionen. Man ist dann erstaunt über die Leichtigkeit, mit 
der man auf einmal die ganzen Gebilde im Schädel erkennt. Der auf der 
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einfachen Röntgenplatte gewissermassen plattgedrückte Schädel dehnt sich 
in dem Stereogramm mehr und mehr aus, bis er seine normale Form 
wiedergewonnen hat. Dadurch wird das auf dem gewöhnlichen Schädel- 
bild oft so störende Gewirr von Linien und Schatten räumlich auseinander 
gerückt; man erkennt deutlich, wie manche vorher anscheinend untrenn- 
bare Konturen sich jetzt an dem Aufbau ganz verschiedener, relativ weit 
entfernter Gebilde beteiligen. Man übersieht die drei Schädelgruben, über- 
wölbt von dem in seinem inneren Relief oft wunderbare Details zeigenden 
Schideldach. Die drei für den Ungeübten meist schwierigen Konturen 
der Ala parva, der Pars petrosa und des Occiput (Pars basilaris), die je 
nach Strahlenrichtung bei der einfachen Aufnahme verschieden in den 
Schädel gelagert erscheinen, werden im Stereobild sofort richtig lokalisiert 
und gedeutet. Ebenso geht es mit den Querfortsitzen der Halswirbel, die 
schon manche Fehldiagnose (Kieferhöhle) verursacht haben. Die Orbitae 
und die Kieferhöhlen sieht man in allen Einzelheiten der Form und Grösse 
plastisch vor sich. Die Tiefe der Stirnhöhlen kann manchmal sogar im 
oceipitofrontalen Bild abgeschätzt werden, wobei die Crista galli bzw. ihr 
Abstand von der Stirn ein wertvoller. Anhaltspunkt sein kann. Die Aus- 
dehnung der Recessus orbitales usw. lässt sich unschwer verfolgen. Und 
dass die Partieen des Siebbeins, die auf den einfachen Bildern in die Orbita 
projiziert werden, zu dem hinteren Siebbein gehören, ergibt sich bei der 
Betrachtung der Stereoaufnahmen von selbst. Die Keilbeinhöhle ist auf 
guten oceipitofrontalen Aufnahmen nicht selten gut zu erkennen, auch hin- 
sichtlich ihrer Tiefe. Ihre Beziehungen zur Nachbarschaft, besonders zur 
Sella turcica, sind natürlich Gegenstand der Betrachtung im bitemporalen 
Stereobild. Der mit seinen Processus clinoidei gut durchgezeichnete Türken- 
sattel kommt stereoskopisch meist vorzüglich zur Geltung. 

Dass auf derartig leicht zu iiberblickenden und zu deutenden Bildern 
pathologische Veränderungen uns leichter in die Augen fallen müssen, 
dürfte ohne weiteres einleuchten. Ich denke hier nicht, wie schon einmal 
betont, an die lediglich zur Bestätigung der Diagnose dienenden Aufnahmen 
mit Verschleierung der Kiefer- oder Stirnhöhle Vielmehr kommt diese 
Methode bei der Prüfung der Nebenhöhlen dann in Betracht, wenn es sich 
‘um die Ausdehnung einer Höhle oder um das Uebergreifen einer Erkrankung 
auf diesen oder jenen Teil des Nebenhöhlensystems bzw. seiner Umgebung . 
handelt, besonders in unklaren Fällen von Neuritis retrobulbaris. Unschwer 
lässt sich z. B. entscheiden, ob und welchem Teil des Siebbeins ein dort 
liegender Schatten angehört. Die Grenzen einer Mukozele (siehe Bild) 
werden im stereoskopischen Bild nicht mehr von störenden Linien über- 
schattet; und besonders die leichteren Formveränderungen der Sella turcica 
werden uns ebenso wie die Strukturveränderungen (Halisterese bei malignen 
Tumoren bzw. kariösen Prozessen) des Keilbeinkörpers im plastischen Bild 
eher in die Augen fallen als auf der einfachen Platte. Pathologische Pro- 
zesse des Schädeldachs kommen im stereoskopischen Bild prachtvoll zur 
Darstellung. Bei Patienten z. B. mit chronischer Hirndrucksteigerung 
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erscheinen die pathologisch vertieften Impressiones digitatae auf der ein- 
fachen Platte als rundliche Flecken, während sie im stereoskopischen Bilde 
dem Innern der Schädeldecke ein welliges, hügeliges Aussehen verleihen, 
wodurch die Deutung des Befundes wesentlich vereinfacht ist. 

Die oft schwer darstellbaren Fissuren des Schädels nach Traumen sind 
im stereoskopischen Röntgenbild in ihrem ganzen Verlaufe deutlich zu 
verfolgen. Gerade auf diesem Gebiet konnten wir in letzter Zeit infolge 
des Krieges zahlreiche Erfahrungen sammeln. So sahen wir einen Soldaten, 
dem ein Infanteriegeschoss quer durch den Hirnschädel hindurchgegangen 
war, ohne irgend welche schwerere Erscheinungen hervorgerufen zu haben. 
Auf dem Stereogramm markierte sich der Einschuss als rundes Loch im 
linken Os frontale, nahe seinem Margo temporalis. Durch dieses Loch 
ging in nach hinten leicht ansteigender Linie eine Fissur, die vorn am 
Supraorbitalrand und hinten oben im Os parietale endete. Der Ausschuss 
befand sich als zackige grössere Oeffnung im rechten Os temporale nahe 
seinem Margo frontalis. Eine auch hier sehr gut zu sehende Fissur zog 
sich hinten oben vom Os temporale nach dem Proc. frontalis des Joch- 
beins. Den Verlauf dieser Fissuren zu verfolgen, war im einfachen Röntgen- 
bild entschieden schwerer als im Stereogramm. Bei einem Falle mit epi- 
leptischen Krämpfen nach angeblich vor Jahren erlittenem Schädeltrauma 
zeigte das stereoskopische Röntgenbild eine nicht ganz markstückgrosse 
Impression des Schiideldaches. Der Knochen war an der betreffenden 
Stelle nicht besonders tief eingedrückt; es war aber am stereoskopischen 
Bild deutlich zu erkennen, dass er von der Schädeldecke abgetrennt und 
etwas unter ihr lag. 

Bei Schädelfrakturen und partiellen Zertriimmerungen sieht man die 
Grösse der Knochenstücke wie auch die Lage der einzelnen Fragmente im 
Stereobild greifbar vor sich liegen. Die Stereoröntgenogramme haben sich 
bei unseren Verwundeten mit Kopfschüssen derart bewährt, dass von jedem 
Soldaten mit nicht ganz klarenı Befund sofort eine stereoskopische Auf- 
nahme angefertigt wird. Besonders bei Kieferverletzungen, bei Schuss 
durch die Orbita usw. klärt das Stereobild die ganzen Verhältnisse doch 
viel einfacher und schneller auf, als selbst mehrere in den verschiedensten 
Durehmessern aufgenommene einfache Platten, deren Deutung häufig nicht 
geringe Lebung erfordert. Dasselbe gilt für den Nachweis und die Lokali- 
sation von Geschossen oder Geschosstücken. 

Ich möchte hier auf die Methoden der röntgenologischen Fremdkörper- 
bestimmung nicht näher eingehen und besonders nicht auf den Wert dieser 
Methoden. Sicher ist jedenfalls, dass die meisten derselben eine sehr 
exakte Technik und eine nicht geringe Erfahrung in der Deutung von 
Röntgenbildern erfordern. Wir haben jetzt in einer ganzen Anzahl von 
Fällen mit Schädelschüssen uns der Röntgenstereoskopie bedient und sind 
dabei zu dem Urteil gekommen, dass diese Methode selbst dem Ungeübtesten, 
sofern er nur stereoskopisch sehen kann, es ermöglicht, sofort und ohne 
Schwierigkeiten ein Geschoss im Schädel richtig zu lokalisieren. Dabei 
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wurde nicht nur dieses bzw. seine Form und sein Sitz erkannt, sondern es 
ergaben sich infolge der räumlichen Aufteilung des ganzen Schädels im 
Stereobild stets noch Feinheiten, die im einfachen Bilde nicht oder nur 
schwer bemerkt worden wären. So konnte der durch Metallspritzer häufig 
erkennbare Schusskanal in seiner Richtung gut verfolgt werden, was bei 
schrägem Verlauf desselben auf der einfachen Platte nicht immer leicht 
sein dürfte. Wie die Kugeln, so wird jeder Fremdkörper von hinreichender 
spezifischer Dichte im Stereobild hinsichtlich seines Sitzes, seiner Form 
und seines Verlaufs genau erkannt. Deshalb eignet sich diese Methode 
auch anı besten zur Darstellung von in die Nebenhöhlen eingeführten 
Sonden; wie Grashey u. a. nachgewiesen haben, kann das einfache Rönt- 
genogramm oft zu Irrtiimern führen, weil eine gar nicht in der Neben- 
höhle liegende Sonde je nach der Strahlenrichtung in diese Höhle hinein- 
projiziert erscheinen kann und umgekehrt. Das kann sich am Stereobild 
nicht ereignen. 

Bei Fremdkörpern z. B. im Bronchialbaum kann das Stereoröntgenbild 
insofern wichtig sein, als es die Form und Richtung (besonders von vorn 
nach hinten) des Corpus alienum angibt und uns damit auf die für die 
Extraktion zweckmässigste Zugrichtung hinweist. Besonders bei schon 
längere Zeit im Bronchus sitzenden Fremdkörpern, bei denen die Situation 
infolge einer oberhalb des Fremdkörpers sitzenden Stenose bronchoskopisch 
wenig übersichtlich ist, kann uns dieser Fingerzeig sehr nützlich sein. 
Wenn man auch hie und da dieselbe Aufklärung über Form und Richtung 
des Fremdkörpers mit Hilfe der einfachen Durchleuchtung erhalten kann, 
so gibt es doch — wie die Erfahrung vielfach gelehrt hat — Fälle, in 
denen die Durchleuchtung versagt oder, was noch schlimmer ist, zu Fehl- 
schlüssen Veranlassung gibt. Die sicherste Methode ist stets die Röntgen- 
aufnahme. 

Dasselbe gilt auch für jene Fremdkörper, bei denen differentialdia- 
gnostische Schwierigkeiten über den Sitz des Fremdkörpers, ob im Oeso- 
phagus oder in der Trachea, bestehen. Ich konnte (vgl. Weingaertner, 
Das Röntgenverfahren in der Laryngologie) zeigen, dass man in solchen 
Fällen auf dem Stereoröntgenbild den hellen Trachealschatten vor dem 
betreffenden Fremdkörper herabziehen sehen kann. 

Das Stereobild des Thorax klärt uns auch über die Lage zweifelhafter 
Schatten, Drüsenverdichtungen usw. auf. Es zeigt uns den Verlauf der 
Aorta und die durch deren Ausdehnung mögliche Verengerung (Kompression) 
des Oesophagus. Doch kann man hier mit der gewöhnlichen Durchleuchtung 
häufig dasselbe auf einfachere Weise erfahren. 

Schliesslich sei noch erwähnt, dass die Stereoröntgenbilder ausser- 
ordentlich wertvolle Dienste leisten zum Studium und zur Demonstration 
anatomischer Verhältnisse; ich erinnere nur an derartige Darstellungen 
der injizierten Gefässe des Halsgebietes (Scheier), des injizierten Tracheal- 
baumes (Beck, Brünings und Weingaertner. Stegmann) und der Ver- 
knöcherungsvorgänge in Larynx und Trachea (Weingaertner). 
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Durch das dankenswerte Entgegenkommen der Redaktion und des 
Verlages ist es mir möglich, .einige meiner Stereoröntgenbilder hier zu 
veröffentlichen. Es sei gleich betont, dass diese Bilder, obwohl sie auf die 
technisch vollkommenste Art reproduziert sind, infolge der Verkleinerung 
sehr viel an Feinheit und Zeichnung eingebüsst haben und den Original- 
platten durchaus nicht gleichkommen. Die plastische Wirkung der grossen 
Platten ist eine ungleich bessere. 

Die Kopien sind am besten mit einem der gebräuchlichen kleinen 
Prismen-Handstereoskope zu betrachten. 


Bild I. (Tafel XII.) 


E. W., 32 Jahre alt, mit Dakryostenose rechts. „Die Sonde gelangt bald auf 
einen rauhen Widerstand.“ Es wurde Eröffnung des Tränensackes von der Nase 
aus beschlossen, vor der Operation jedoch eine Röntgenaufnahme angefertigt. Man 
sieht von vorn in den Schädel hinein. Medial am unteren Orbitalrand, etwas 
hinter demselben eine Schrotkugel. Auf diesbezügliche Fragen erinnert sich die 
Patientin, dass ihr vor etwa 3 Jahren, als ein Junge im Nachbargarten Spatzen 
schoss, etwas gegen die Nase geflogen sei; es habo etwas geblutet, aber sonst 
habe sie nichts bemerkt. Wenn nicht die Kugel selbst, so ist doch wohl sicherlich 
das damalige Trauma in ursächlichen Zusammenhang zu bringen mit der jetzt 
bestehenden Dakryostenose. 

Man beachte die Konfiguration des Schädels, Orbitae, Kieferhöhlen, Joch- 
beine. Die Stirnhöhle rechts nur schwach angedoutet, links nicht vorhanden. 


Bild IL (Tafel XIII.) 


G. K., 28 Jahre alt. Seit 8 Tagen starke Herabsetzung des Sehvermögens 
links, Verdacht auf Neuritis retrobulbaris, klinisch kein Verdacht auf Nebenhöblen- 
affektion. Röntgenbild: Man sieht von hinten in den Schädel hinein. Beide Sieb- 
beine klar. Die Stirnhöhlen scharf konturiert, klar, mässig tief. Crista Galli liegt 
relativ weit ab von der Stirn. Sehr schön kommen die beiden Recessus orbitales 
zum Ausdruck, die weit nach hinten gehen. Felsenbeine und Occiput in die Kiefer- 
höhlengegend projiziert. 


Bild III. (Tafel XIV.) 


E. B., 43 Jahre alt, mit temporaler Abblassung der Papillen und relativem, 
zentralem Skotom beiderseits. Klinisch: Nebenhéblen gesund. Im Rontgenbild ist 
(Schädel von hinten nach vorn gesehen) die linke Kieferhöhle etwas verschleiert, 
die Stirnhöhlen klein, scharf begrenzt. Siebbeine klar. 

Diese Kopie ist absichtlich weiss gehalten, um sie dem Originalnegativ 
möglichst ähnlich wiederzugeben; auf ihm sieht man den Keilbeinkörper und die 
Ala magna und parva ausgezeichnet. Leider ist dies auf der Reproduktion nicht 
so sehr der Fall. Immerhin verlohnt sich ein Blick auf die Foramina rotunda und 
die drei Schädelgruben. | 

Im übrigen ersieht man aus diesem Bild, dass die als Negative reproduzierten 
Bilder nicht so gut wirken wie die Positive. Zwar ist man von den Originalplatten 
ber vorwiegend die Betrachtung der Negative gewohnt, allein es besteht zwischen 
Originalnegativ und Negativkopie so wenig Aehniichkeit, dass man die besser 
wirkende positive Kopie vorzieht, 
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Bild IV. (Tafel XV.) 

G. M., 18 Jahre alt. Chronische Stirnhöhleneiterung rechts. Rontgenbild von 
vorn nach hinten. Rechte Stirnhöhle stark verdunkelt, Grenzen unscharf. Beide 
Stirnhöhlen ziemlich tief. Crista Galli scheint fast in den Stirnhöhlen zu liegen. 
Man beachte die Orbitae, Alae parvae, Kieferhöhlen. 

Die linke Hälfte des Bildes erscheint aber weniger deutlich und plastisch, 
besonders ganz aussen; jedenfalls eine Folge der nicht exakten Einstellung bei 
der Aufnahme; die rechte Schädelhälfte ist auf dem linken Bild etwas zu kurz 
gekommen. 


Bild V. (Tafel XVI.) 


H. Sch., Wehrmann, 35 Jahre alt. Mitte Oktober 1914 auf dem westlichen 
Kriegsschauplatz durch Schrapnellschuss verwundet. 

Einschuss etwa 1 cm oberhalb des rechten inneren Augenwinkels. Kein Aus- 
schuss. Zuerst Hämatom der Orbita. Augeninneres o. B. 

Nach dem stereoskopischen Bild muss die Kugel in der rechten Kieferhöhle 
sitzen. In Lokalanästhesie Entfernung der Kugel nach Eröffnung der Kieferhöhle 
von der Fossa canina aus. 

Man beachte einen kleinen Metallschatten in der Gegend der Einschussöffnung. 


Bild VI. (Tafel XVII.) 


Normales bitemporales Stereobild. 

Man beachte besonders die Gegend der Sella turcica, die 3 Schadalstaben: 
die Wirbelsäule und auch das Rachengebiet (Zungengrund, Gaumensegel, hintere 
Rachenwand). 

Eine weitere Erklärung des Bildes dürfte sich erübrigen. 


Bild VI. (Tafel XVIII.) 


A. L., 14 Jahre alt, Nasenrachenfibrom. Leider nicht so schön wie auf dem 
Original, aber immerhin noch deutlich sieht man die untere Hälfte der Keilbein- 
höhle von dem Tumor ausgefüllt; die Wände der Keilbeinhöhle vielleicht etwas 
dünn; von da geht der Tumor schräg nach vorn, die hintere untere Hälfte der 
Nase ausfüllend, und gerade nach hinten unten an der hinteren Rachenwand 
entlang, bis beinahe auf den Zungengrund. Das untere Ende des Tumors besitzt 
in der Mittellinie eine Kinkerbung. Ganz schmale Luftpassage durch den Mund. 

Sehr schöne Plastik des Gehirnschädels, des Unterkiefers und der Wirbelsäule. 


Bild VIII. (Tafel XIX.) 


F. K., 22 Jahre alt. Klinische Diagnose: Hypophysentumor. Rontgenbild: 
Sella turcica nur schwach angedeutet durch eine zarte, nach oben oflene halbkreis- 
formige Linie. Die Proc. clinoid. ant. eben angedeutet, die Proc. clinoid. post. 
nicht vorhanden. Starker Kontrast zwischen dem verdunkelten Sellagebiet und der 
hellen, anscheinend von hinten nach vorne abgellachten Keilbeinhöhle. 

Operation und Autopsie bestätigten den Befund. 


Bild IX. (Tafel XX.) 
Trachealverlagerung und Kompression von rechts her durch grosse Struma. 
Man sieht von vorn in den Thorax hinein. Sternum, Claviculae, Rippen sehr 
schön plastisch, die Trachea bis zum V. Brustwirbel deutlich zu verfolgen. 
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Bild X. (Tafel XXL.) 


Nagel, seit etwa l Jahr im linken Bronchus eines 23/, Jahre alten Kindes. 
Extraktion in Schwebebronchoskopie. Man sieht von hinten in den Thorax hinein. 


Die beiden grossen Bildpaare XI und Xll sind in der von Hegener 
angegebenen Weise (vgl. S. 312) zu betrachten. 


Bild XI. (Tafel XXII.) 


Ein 15 Jahre altes Mädchen, Suizidversuch, eine Revolverkugel in der Gegend 
der linken Tonsille, die andere rechts oben in der Nase (später entfernt). 

Beim Fixieren des rechten Bildes richtiges stereoskopischesBild, beim Fixieren 
des linken Bildes (Spiegelfläche rechts) pseudostereoskopisches Bild. Bei ersterem 
liegt die untere Kugel, bei letzterem die obere dem Beschauer näher. 


Bild XII. (Tafel XXIII.) 


21 Jahre alte Frau mit Mukozele der linken Stirnhöhle, Einbruch in das linke 
Siebbein ; nach dessen Eröffnung Abfluss reichlichen, dicken, glasig-eitrigen Sekrets. 

Beim Fixieren des rechten Bildes sieht man von vorn nach hinten in den 
Schädel. Beim Fixieren des linken Bildes von binten nach vorn sieht man in der 
entgegengesetzten Richtung. Man beachte die birnenförmige Begrenzung der Muko- 
zele, ferner die Verdrängung der medialen Orbitalwand. Crista Galli sehr deutlich. 
Die Vorzüge des stereoskopischen Bildes werden hier bei Vergleich des einfachen 
Bildes mit dem stereoskopischen besonders klar vor Augen geführt. 
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Aus der Kgl. Universitäts-Poliklinik für Nasen- und Kehlkopfkranke 
in Wiirzburg. (Vorstand: Prof. Dr. Seifert.) 


Grosses Knochenstück im Kehlkopf. 
Von 
Prof. Dr. Otto Seifert (Wiirzburg). 
(Mit 2 Textfiguren.) 


Am 1. Februar 1915 wurde in unsere Poliklinik von auswärts ein 13jahriger 
Knabe von seinem Vater gebracht mit folgenden Angaben: 

Am Tage vorher (31. Januar) kam der Junge zu spät zum Mittagessen und 
wollte möglichst rasch seine Suppe essen; schon sofort beim ersten Löffel voll 
bekam er einen Erstickungsanfall, der den Vater gleich auf den Verdacht brachte, 
dass der Junge einen Knochen verschluckt haben müsse. Der eiligst herbeigerufene 
Arzt versuchte, den vermuteten Knochen mit dem Schlundstösser in den Magen 
zu bringen; diese Manipulation brachte aber keinerlei Erleichterung. 

Ein Arzt in der nächstgelegenen Stadt soll eine Röntgenaufnahme gemacht, 
aber einen Fremdkörper nicht nachgewiesen haben. 

Die Nacht vom 31. Januar auf 1. Februar sei infolge der schweren Atemnot 
und der Hustenanfälle schrecklich gewesen. Schlingen unmöglich. Mit grosser 
Mühe und ständiger Gefahr des Erstickens konnte der Junge hierher gebracht 
werden. 

Status: Knabe, seinem Alter entsprechend entwickelt, kollabiert, hoch- 
gradiger laryngealer Stridor, ständiger Husten. Schlucken unmöglich. 

Laryngoskopische Untersuchung erst möglich, nachdem der Rachen und der 
Larynxeingang mit Kokainlösung bespült sind; nach der einigermassen durch- 
geführten Anästhesierung lässt sich feststellen, dass ein grosses, dickes Knochen- 
stück fest in den Kehlkopf eingekeilt ist. Die Abbildung (Fig. 1a) zeigt, dass der 
Knoohen noch etwas über den Larynxeingang berausragt und mit seiner Längs- 
richtung parallel zu den Stimmlippen steht. Zwischen der linken spongiösen 
Fläche des Knochens keinerlei Lumen wahrzunehmen, während zwischen der 
rechten glatten Fläche des Knochens und der rechten Larynxhälfte noch ein ganz 
schmaler Raum für die Atmung frei bleibt und die rechte Stimmlippe noch zu 
übersehen ist, wenn auch nicht so deutlich, wie dies in der rasch aufgenommenen 
Skizze dargestellt ist!). Schleimhaut über beiden Aryknorpeln leicht ödematös, 
Epiglottis frei. 


1) Das Oedem über den Aryknorpeln auf der Zeichnung ist nicht genügend 
zur Darstellung gebracht. 
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Naoh nochmaliger Kokainbespülung des Larynxeingangs Versuch, den Knochen 
mit der quergestellten Schrötterschen Zange zu extrahieren. Patient ist so elend, 
dass er nicht selbst die Zunge halten kann, diese muss von einem Assistenten 
fixiert werden. Der Knochen lässt sich zwar gut fassen, steckt aber so fest ein- 
gekeilt, dass es erst bei fünfmaligem Zufassen und Fixieren des Zangengriffes mit 
beiden Händen gelingt, den Knochen herauszuziehen. Nur ganz geringe Blutung. 
Sofort nach der Extraktion freie Atmung. 

Nach einigen Stunden hatte sich der Knabe einigermassen erholt, aber das 
Schlucken noch sehr erschwert. Totale Aphonie. 

Oedem der Aryknorpel noch das gleiche. Am vordersten Teile der rechten 
Stimmlippe ein kleiner, fibrinös belegter Substanzverlust, die linke Stimmlippe 
in ganzer Länge an ihrer Oberfläche mit fibrinösem Exsudat bedeckt. 

6. Februar. Patient sollte am 2. Februar wiedergebracht werden zur Kontroll- 
untersuchung; da aber sein Befinden in der Zwischenzeit auffallend gut geworden 


Figur 1. 


war, hatte der Vater eine so frühzeitige Nachuntersuchung nicht für erforderlich 
gehalten. In den Zwischentagen war das Schlingen unbehindert, die Atmung ganz 
frei, wenn auch die Stimme noch tonlos. 

Heute Mittag ein Hustenanfall und dabei etwas Blut ausgespuckt. 

Befund Abends 5 Uhr: Atmung frei, Schluckvermögen unbehindert, Aphonie 
andauernd. 

Laryngoskopischer Befund: Oedem über den Aryknorpeln beseitigt, 
an der Vorderfläche der hinteren Larynxwand, von der Incisura interarytaenoidea 
nach abwärts reichend, ein kleiner Substanzverlust, aus welchem offenbar die 
kleine Blutung erfolgt war. Die oberflächlichen Defekte an den Stimmlippen noch 
mit fibrindsem Belag bedeckt. 

Ueber das weitere Schicksal des Patienten ist nichts mehr bekannt; da er 
nicht mehr zu uns gebracht wurde, ist anzunehmen, dass völlige Heilung erfolgte. 

Das extrahierte Knochenstück, Fragment von einem Rinderknochen, besitzt 
an der nach oben zu gerichtet gewesenen Kante eine Länge von 18 mm, an der 
nach vorn zu gerichteten eine Länge von 13 mm, an der in die Vorderfläche der 
hinteren Larynxwand eingekeilt gewesenen Kante eine Länge von 10 mm. Die 
untere, auf der linken Stimmlippe aufgelagert gewesene Kante besitzt eine Länge 
von 12 mm, die grösste Dicke beträgt S mm. Der scharfkantige Vorsprung an der 
vorderen unteren Kante mag bei dem ständigen Husten an der rechten Stimmlippe 
eine kleine oberflächliche Verletzung gesetzt haben. An der Zeichnung 1b ist die 
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nach der linken Kehlkopfhälfte gerichtete Spongiosa des Knochens dargestellt, die 
auch auf Fig. 1a bei der Lagerung des Knochens im Larynx zu sehen ist. 


Aus der Betrachtung dieses Falles und an der Hand der vorliegenden 
Literatur ergibt sich manches interessante Moment. 

Ich kann mich des Eindrucks nicht erwehren, dass die Manipulation 
des erst konsultierten Arztes die allerunzweckmässigste war. Die einfachste 
Ueberlegung hätte diesem doch sagen müssen, dass bei dem auffälligsten 
Symptom, der Erstickungsnot, für die Lagerung eines Knochenstückes nicht 
der Oesophagus, sondern der Kehlkopfeingang oder das Kehlkopfinnere in 
Betracht kommen musste. Was in einem solchen Falle die Anwendung 
des Schlundstössers bezwecken sollte, ist vollkommen unklar. Zweifellos 
richtiger und weitaus ungefährlicher würde ein Eingehen mit dem Finger 
in den Schlund, die Digitalexploration, gewesen sein, und es wäre wohl 
auch gelungen, auf diese Weise den vielleicht noch gar nicht fest ein- 
gekeilten Fremdkörper zu entfernen. In einem Falle von Solis-Cohen!) 
war der Patient selbst so klug, mit dem Finger einzugehen und damit 
das im Kehlkopfeingang sitzende Knochenstück herauszuholen. (Dass hier 
das Knochenstück nicht etwa locker im Rachen lag, geht daraus hervor, 
dass schon kurze Zeit nach der Entfernung des Fremdkörpers ein nicht 
unbeträchtliches Oedem des Kehlkopfeingangs von Solis-Cohen konstatiert 
werden konnte.) 

Wenn sich bei der Digitalexploration auch schon eine feste Einkeilung 
des Knochenstücks in den Larynxeingang ergeben hätte, so würde doch auf 
diese einfache Weise vor allem die Lage des Fremdkörpers und die zweifel- 
lose Nutzlosigkeit der Einführung eines Schlundstössers sich erwiesen haben. 
Es musste dann dem betreffenden Arzte olıne weiteres der Gedanke ge- 
kommen sein (auch ohne genaue Literaturkenntnis), dass es vielleicht 
gelingen möchte, mit einer entlang dem Finger eingeführten gebogenen Korn- 
zange den Fremdkörper zu fassen und zu extrahieren, wie es Emerson?) 
und v. Bókay?) gliickte. Ersterer brachte auf diese Weise bei einem 
14jährigen Farbigen ein Stück Hühnerknochen und letzterer bei einem 
sjährigen Knaben ebenfalls einen Hiihnerknochen aus dem Larynx. Dass 
man auch ohne Instrument, nur mit Hilfe des Fingers, einen eingekeilten 
spitzigen Knochen aus dem Kehlkopf herausbringen kann, beweist die Mit- 
teilung von Hirschmann‘). Diesem wurde ein 3jähriges Kind, dem beim 
Essen der Suppe ein Stück Knochen in die falsche Kehle geraten war, mit 
den Zeichen der höchsten Atemnot zugeführt. Da von einer Spiegelunter- 
suchung nicht die Rede sein konnte, griff Hirschmann‘), bevor er an 
die Vornahme der dringlich erscheinenden Tracheotomie ging, mit dem 
Finger in den Hals, fühlte dicht hinter der Epiglottis ein Knochenstück 

1) Solis-Cohen, Philadelphia med. News. 19. Dec. 1885. 

2) Emerson, The Laryngoscope. April 1910. 

3) v. Bokay, Orvosi Hetilap. 1897. 40, 41. 

4) Hirschmann, Münchener med. Wochenschr. 1900. S. 478. 
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und grub den mit seinen stellenweise scharfen Rändern in die Schleimhaut 
des Larynx eingepressten Fremdkörper mit der gekrümmten Fingerspitze 
heraus. Von einer gleichen Geistesgegenwart seiner Frau berichtet Röpke!). 
Sein 2jähriges Kind hatte während eines Keuchhustenanfalls einen Speise- 
brocken in den Kehlkopf bekommen. Die Mutter hing das Kindchen mit 
dem Kopf über die Schulter und beförderte mit dem Zeigefinger den 
Brocken aus dem Kehlkopf heraus. Capart?) gelang es, nach voraus- 
gegangener Tracheotomie bei einem 11jährigen Knaben mit dem Finger 
einen 2 cm langen und 1,5 cm breiten Knochen aus dem Larynx zu ent- 
fernen. 

Wenn auch in unserm Falle die Digitalexploration und darauf folgender 
Fingerextraktionsversuch nicht ein gleich günstiges Resultat ergeben haben 
würde, so müsste doch dabei der Knochen gefühlt worden sein und die 
Indikation zur Tracheotomie anstatt zur Einführung des unglückseligen 
Schlundstössers sich ergeben haben. Canepele?) konstatierte auf diese 
Weise ein Knochenstück im Kehlkopf eines 9 Monate alten Kindes, Tracheo- 
tomie. Nachher mit Hilfe der Laryngofissur Entfernung eines Knochen- 
stückes von einem Hühnerkopf. 

Es ist ausserordentlich zu bedauern, dass die so gefährlichen Instru- 
mente, wie Münzenfänger, Schlundstösser, noch nicht aus dem Instrumen- 
tarium der Aerzie ausgeschaltet sind. Welche Schädigungen durch der- 
artige Instrumente gesetzt werden, habe ich in einer Dissertation von 
Kees‘) durch ein typisches Beispiel erläutern lassen. Den von Sieben- 
mann), Schmiegelow®), Voss”) (Warnung vor der Schlundsonde), 
A. T. Jurasz*), Körner?) Reuter!) u. a. erhobenen Warnungen ist 
offenbar noch nicht genügend Beachtung geschenkt worden. 

Nur insofern mag der Eingriff von seiten des ersten Arztes noch relativ 
gut abgelaufen sein, als der anfangs wahrscheinlich den Larynxeingang 
zum grössten Teil verdeckende Fremdkörper durch den Druck des Schlund- 
stössers in eine derartige Lage gebracht wurde, dass wenigstens auf der 
einen, der glatten Seite des Knochensplitters, noch einigermassen genügend 
Platz für die Atmungsluft geschaffen war. Die weitere dadurch bedingte 
festere Einkeilung des Knochens führte freilich auch wieder zu Oedem 
über den Aryknorpeln und zu Läsionen der Stimmlippen, dazu trug 
natürlich auch der ständige Husten sein gutes Teil bei. 


1) Röpke, Archiv f. Laryngol. 1903. Bd. 14. S. 1%. 

2) Capart, La clinique. 1890. 3. 

3) Canépele, Boll. d. mal. dell’ orecchio. 1907. IV. 

4) Kees, Ueber Fremdkörper im Oesophagus. Dissert. Würzburg 1914. 
5) Siebenmann, Korrespondenzbl. f. Schweizer Aerzte. 1906. 23. 

6) Schmiegelow, Archiv f. Laryngol. 1908. 20. 

7) Voss, Zeitschr. f. Ohrenheilkde. Bd. 66. 

8) A. T. Jurasz, Medizinische Klinik. 1912. 31. 

9) Körner, Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 64. 

10) Reuter, Zeitschr. f. Ohrenheilkde. Bd. 64. 
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Querlagerungen grösserer Knochenstücke (wie anderer voluminöser Fremd- 
körper, z. B. Fleischbissen) können bekanntlich zu sofortigem Erstickungs- 
tode führen. Das merkwürdigste Beispiel für einen auf solche Weise herbei- 
geführten Exitus ist die Beobachtung von Coupland!), nach welcher bei 
einem an tertiärer Syphilis leidenden Manne ein Stück nekrotischen Knochen- 
stückes aus der Schädelbasis auf den Larynxeingang fiel und den Kranken 
erstickte. 

Nach einer anderen Richtung hin merkwürdig ist die Beobachtung von 
Galebski?). Bei einem 42jährigen Manne hühnereigrosses, ulzerös zer- 
fallenes Carcinom links an der Aussenseite des Larynx. Bei der Sektion 
wurde in der Mitte des Zerfallsherdes ein derber Fremdkörper gefunden, 
der einen usurierten Knochen darstellte. Während des Lebens war von 
diesem Fremdkörper nichts wahrgenommen worden, es konnte auch nicht 
festgestellt werden, wie lange der Knochen an dieser Stelle gelegen hatte. 

Die Beobachtungen über Einkeilungen von grossen Knochenstücken in 
das Lumen des Larynx, wie in dem oben mitgeteilten Falle, gehören zu 
den Seltenheiten. Der Fall von Taylor und Golding-Bird’) kann nur 
insofern zum Vergleiche herangezogen werden, als ein Knochenstück genau . 
in sagittaler Richtung, direkt unter den Stimmlippen eingekeilt, 4 Monate 
lang ertragen worden war, ohne wesentlichere Beschwerden als Husten 
hervorzurufen. Thyreocricotomie, Entfernung des Fremdkörpers. In welcher 
Lage sich der von Przedborski*) bei einem 35jährigen Manne aus dem 
subglottischen Raum mit Hilfe der Schrötterschen Pinzette entfernte 
Knochen befand, lässt sich aus dem betr. Referat nicht ersehen. Jedoch 
kann man bei den Dimensionen dieses Knochens (3 cm lang und 3,5 cm 
breit) annehmen, dass die Respiration nur dadurch noch einigermassen 
ermöglicht wurde, dass der Knochen in sagittaler Richtung eingekeilt war. 
Eine gleiche Annahme ergibt sich auch für die Fälle von Rundle’) 
(9jähriges Kind, Hühnerknochen im Larynx, Tracheotomie), Koch®) (Kalbs- 
knochen zwischen den Stimmlippen eingeklemmt, Tracheotomie), Smyly”) 
(Knochenstück, nahezu 1 Monat im Larynx eingekeilt, mit der Zange ent- 
fernt), Hofmokl®) (3jähriges Kind, Knochen 12 mm lang, 5 mm breit, 
Laryngotracheotomie), Hall?) (2jähriges Kind, an Erstickungsanfällen 
leidend, nach 2 Monaten mit Hilfe der Laryngotomie ein grosses Knochen- 
stück entfernt), Ost!) (zwei Knochensplitter aus dem Larynx entfernt). 


1) Coupland, Brit. med. Journ. 7. VI. 1884. 

2) Galebski, Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1914. S. 42. 

3) Taylor and Golding-Bird, Brit. med. Journ. 17. III. 1884. 
4) Przedborski, Gazeta lekarska. 1894. 35. 

5) Rundle, Brit. med. Journ. 26. XI. 1892. 

6) Kooh, Annal. d. mal. de l’oreille usw. Juli 1892. 

7) Smyly, Journ. of Laryngol. April 1893. 

8) Hofmokl, Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 4. Jahrg. S. 448. 
9) Hall, New York med. Record. 21. Ill. 1885. 
10) Ost, Schweizer Korrespondenzbl. 1885, 22, 
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Zutarski!) (15jähriger Knabe, Knochensplitter, 2 cm lang und 1,5 cm 
breit, unterhalb der Stimmlippen eingekeilt, Tracheotomie, Fremdkörper 
durch die Tracheotomiewunde entfernt), Cisneros?) (Hühnerknochen im 
Larynx, Tracheothyreotomie), Wigg?) (4jähriger Knabe, Knochenstück 
zwischen die Stimmlippen eingekeilt, in die Trachea reichend, Tracheo- 
tomie), Hödlmosert) (9jihriger Knabe, heftige Atembeschwerden, Knochen- 
stück mit der Zange entfernt), O’Kinealy°) (Knochenstück, seit 5 Monaten 
im Larynx, Entfernung mit der Zange), Freidenson®) (Knochenstück, 
3 Wochen lang zwischen den Stimmlippen eingekeilt, Extraktion mit der 
Fauvelschen Zange), Hovell*) (33jährige Frau, Knochenstück, seit 2 Mo- 
naten direkt unter den Stimmlippen eingekeilt, Extraktion mit der Zange), 
Beregsäscy®) (Knochenstück, unmittelbar unter den Stimmlippen ein- 
gekeilt, Aphonie, Atembeschwerden, Schmerzen beim Schlucken, Extraktion), 
Jurasz®) (3jähriges Kind, Hühnerknochen im Larynx, in leichter Chloro- 
formnarkose Extraktion mit einer Pinzette), Guthrie?!) (flaches Knochen- 
stück, 215 X 2 em Umfang, 3 Wochen lang in der Glottisspalte eines 
erwachsenen Mannes eingekeilt, Heiserkeit, jedoch keine Dyspnoe, Ent- 
fernung mittels indirekter Methode), Reyot et Joicau!!) (22 Monate altes 
Kind, Rebhuhnknöchelchen im Larynx, wegen Erstickungsgefalir Tracheo- 
tomie, nachher der Fremdkörper in Chloroformnarkose entfernt), Nikitin!?) 
(36jähriger Mann, gabelförmiger Hühnerknochen, am 4. Tage ausgehustet), 
Dunn!) (ungewöhnlich grosser Knochen, Heiserkeit und Schluckschmerz, aber 
keine Dyspnoe. Nur mit Gewalt gelang es, den Knochen zu extrahieren), 
Bindi!*) (12jähriger Knabe, Knochenstück von viereckiger Gestalt, grössere 
Seite mass 18 mm, seit 21 Tagen im Larynx gelegen, Thyreotomie), 
Timmer!) (Kind mit einem Knochenfragment im Larynx, Tracheotomie), 
Pick!*) (Spongiosa eines Rinderknochens, lange Zeit unter der Epiglottis 
eingekeilt, ohne grössere Beschwerden zu verursachen), Maltese!) (Stück 


1) Zutarski, Przeglad Lekarska. 1912. 17. 

2) Cisneros, Bolet. de Laringol. 1902. 9. 

3) Wigg, Masalan Med. Gaz. April 1898. 

4) Hödlmoser, Wiener klin. Wochenschr. 1905. 13. 

5) O’Kinealy, Londoner laryngol. Gesellsch. 4. Dez. 1903. 
6) Freidenson, Gazeta lekarska. 1839. 12. 

7) Hovell, Brit. med. Journ. 16. XI. 1889. 

8) Bee Internat. klin. Rundschau. 1388. 26. 

9) Jurasz, Monatsschr. f. Ohrenheilkde. 1886. 12. 

10) Guthrie, Liverp. med. chir. Journ. Juli 1912. 

11) Reyot et Joicau, (az. med. d. Nantes. 1907. T. 

12) Nikitin, Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1907. S. 113. 
13) Dunn, Virg. med. Semi-Monthly. Nov. 1905. 

14) Bindi, Gaz. degli osped. 1909. 7 

15) Timmer, Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 1896. 8. 

16) F. Pick, Wiener klin. Wochenschr. 1911. 28. 

17) Maltese, Internat, Zentralbl. f. Laryngol. 1911. S. 39. 
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Hühnerknochen, im Larynx festgekeilt, Laryngofissur), Botella!) (volumi- 
nöser Knochen, in den Kehlkopfeingang eingelagert, Entfernung auf natür- 
lichem Wege), Blanc?) (voluminöses Knochenstück im Larynxeingang, 
Extraktion), Taylor?) (Knochenstück, 4 Monate im subglottischen Raume 
eingekeilt, Thyreocricotomie), Chapmann‘) (6 Monate altes Kind, Knochen 
im subglottischen Raume, Tracheotomie), Ziegelmayer>) (65jähriger 
Mann, Knochenstück, mehrere Monate im Larynx eingekeilt ohne wesent- 
liche Beschwerden, durch einen Hustenanfall während einer Inhalation 
herausgebracht), Schaeffer®) (4jähriger Knabe, in Chloroformnarkose ein 
12 mm langes Knochenstück extrahiert), Peries (Laryngotomie, um ein 
parallel den Stimmlippen in den unteren Kehlkopfraum eingekeiltes Knochen- 
stück zu entfernen), Marsh’) (33jähriger Mann, Laryngotomie). 

Wie ausserordentlich lange Zeit derartige Fremdkörper im Kehlkopf 
getragen werden können, wird am besten durch die von Grossmann?) 
mitgeteilte Beobachtung illustriert, wonach eine 56 jährige Frau seit 6 Jahren 
ein Knochenstück im Larynx beherbergte. Sie war durch andauernden 
Husten und Atemnot in einen derartigen Marasmus verfallen, dass sie 
diesem trotz der auf endolaryngealem Wege gelungenen Entfernung des 
Knochenstückes erlag. 

Auf die merkwürdige Toleranz des Larynx gegenüber derartigen Fremd- | 
körpern ist mehrfach hingewiesen. aber noch auffallender erscheint doch 
die merkwürdige Tatsache, dass trotz der Scharfkantigkeit von aspirierten 
Knochenstücken schwerere Läsionen des Larynx relativ selten zur Beob- 
achtung gelangen, wie Oedeme und Eiterungen. In einem Falle von 
Baumgarten?) hatte ein im Sinus pyriformis eingekeilter, 10 cm langer 
und 5 mm breiter und dicker Knochen Oedem der betr. Kehlkopfhäkte 
und Eiterung verursacht. Koschier!®) berichtet über einen 7jährigen 
Knaben, bei welchem ein im Kehlkopf eingekeilt gewesener Gänseknochen 
einen Abszess am Petiolus epiglotticus hervorgerufen hatte. Koenigstein!!) 
hebelte mit der Sonde ein 3 cm langes und 2 cm breites Knochenstück 
aus dem Sinus pyriformis heraus, durch welches hochgradiges Oedem des 
Larynxeingangs bedingt war. 

Bei lange Zeit im Innern des Larynx verweilenden Knochenfragmenten 
vermögen durch den mechanischen Reiz der Knochenkante derartige umfang- 

1) Botella, Bolet. d. Laringol. 1902. 

2) Blanc, Therap. contemp. 1885. 35. 

3) Taylor, Brit. med. Journ. 1834. 

4) Chapmann, New York med. Record. 1885. 

5) Ziegelmayer, Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1887. 

6) Schaeffer, Monatsschr. f. Ohrenheilkde. 1890. 6. 

7) Marsh, Brit. laryng. assoc. 8. XII. 1893. 

8) Grossmann, Allg. Wiener med. Zeitung. 1884. 39, 40. 

9) Baumgarton, Budap. orvosi ujsag. 1909. 14. 

10) Koschier, Wiener laryngol. Gesellsch. 5. XT. 1896. 

11) Koenigstein, Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1912. S. 392. 
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reiche tumorartige Granulationsmassen sich zu bilden, wie in dem von 
Glas!) beschriebenen und illustrierten Fall. Ein 11jahriger Knabe hatte 
einen Hühnerknochen 11 Monate lang in sagittaler Richtung zwischen die 
Stimmlippen eingekeilt getragen. Die interarytaenoideale Fremdkörper- 
granulationsmasse ging nach der auf endolaryngealem Wege geglückten 
Entfernung des Knochens rasch zurück. 

In bezug auf die vollkommen sagittale Lage des Knochenstückes 
zwischen den Stimmlippen stimmt diese Beobachtung von Glas!) überein 
mit der eingangs von uns mitgeteilten, aber noch mehr mit einer früheren 
Mitteilung von Seifert?), welche, abgesehen von der umfangreichen Fremd- 
körpergranulationsmasse, nur in wenigen Punkten von dem Glasschen 
Falle abweicht (Fig. 2a). Ein 6jähriger Knabe hatte während des Essens 
einen Knochen aspiriert und diesen 6 Monate lang getragen. Die Störungen 


Figur 2. 


bestanden in Husten und Heiserkeit ohne auffällige Dyspnoe. In die Glottis- 
spalte, genau wie in dem Falle von Glas!), ein schmales Knochenstück 
derart eingekeilt, dass rechts und links davon vollkommen genügend Luft 
hindurchtreten konnte. Nach lokaler Kokainanästliesie Extraktion des 
Fremdkörpers mit der Schrötterschen Zange, geringe Blutung. Umfang- 
reiche Granulationsmassen hatten sich hier an der vorderen Kommissur 
entwickelt. Das schmale dreieckige Knochenstück war 15 mm, an den 
kürzeren Seiten je 12 mm lang (s. Fig. 2b). Der Knabe wurde längere 
Zeit (von einem Spezialisten) mit der Diagnose Laryngitis chronica behandelt, 
also eine gewisse Aehnlichkeit mit dem Patienten von Pick?) (15jähriger 
Knabe), der wegen angeblicher Diphtherie tracheotomiert worden war. 
Nach vielen Monaten begann Pick mit Dilatationsbehandlung der Stenose, 
worauf dann eines Tages ein Stück eines Röhrenknochens ausgehustet wurde. 
Dieses hatte 4 cm unter der Glottis gelegen (Réntgenaufnahme). Der 
Knabe erinnerte sich erst nachträglich, dass er etwa ein halbes Jahr vor 


1) Glas, Monatsschr. f. Ohrenheilkunde. 1913. S. 164. — Wiener klin. 
Wochenschr. 1910. 18. 

2) Seifert, Rev. d. laryngol. 1893. 1. 

3) Pick, Ver. deutscher Laryngologen. Kiel 1914. 
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dem Auftreten der als Diphtherie gedeuteten Halsbeschwerden ein Knochen- 
stück aspiriert hatte. In dem Falle von Sargnon!), in welchem ein 
Knochenstück aus dem subglottischen Raum nach der Tracheotomie entfernt 
worden war, hatte die Röntgenaufnahme einen negativen Befund ergeben. 
Ueber die Form und Grösse des von einem 19jährigen Mädchen aspirierten 
Hühnerknochens, der gerade in der Mittellinie des Larynx lag, das eine 
Ende oberhalb, das andere Ende unterhalb der Stimmlippen fest eingekeilt, 
wird von Rose?) nichts Näheres angegeben. 

In der Mehrzahl der beschriebenen Fälle gelang die Extraktion der 
Knochenstücke auf indirektem, in einigen auf direktem Wege mit dem 
Finger oder unter dessen Führung mit der Zange. Einen grossen Vorteil 
gewährt ohne Zweifel die direkte Killiansche Laryngoskopie bzw. die 
Killiansche Schwebelaryngoskopie. Marschik?) demonstrierte einen 
daumengliedgrossen Knochen, den er mittels direkter Laryngoskopie aus 
der Ringknorpelenge des Larynx entfernt hatte. Bei hochgradigen Stenose- 
erscheinungen wird die Tracheotomie nicht zu umgehen sein, unter Um- 
ständen lässt sich von der Tracheotomiewunde aus der allzufest eingekeilte 
Knochen lockern, oder nach der Tracheotomie mit (indirekter oder) direkter 
Methode [Wittmaack‘): a) 2jähriges Kind, grosser Knochenwirbel eines 
Aales aus dem unteren Kehlkopfraum mit der Krallenzange entfernt; 
b) 11 Monate altes Kind, Knochenstiick quer in die Stimmritze eingekeilt, 
Extraktion mit der Krallenzange]. Downie*) ging in der Weise vor, 
dass er von der Tracheotomiewunde aus einen Gazestreifen nach oben zu 
durch den Kehlkopf zog, zum Munde herausführte und damit das Knochen- 
stück entfernte. : 

Ob in jenen Fallen, in welchen die Laryngofissur vorgenommen wurde, 
nicht auch ein anderer Weg zum Ziele gefiihrt haben wiirde, soll dahin- 
gestellt bleiben. 

Quergelagerte Knochenfragmente mégen wohl manchmal der indirekten 
oder direkten Extraktion Schwierigkeiten bereiten. In einem Falle von 
Brunner) wurde ein quer über den Stimmlippen eingekeilter Suppen- 
knochensplitter, im Falle von Hirschmann’) bei einem alten Herrn das 
scharfe Ende eines Stiickes von einer Hasenrippe, quer im Larynxeingang 
eingekeilt, im Falle von Sargnon?) ein 6 cm langer Hühnerknochen, quer 
über den Aryknorpeln eingekeilt, in einem ähnlichen Falle von A. Blumen- 
thal?) ein Knochen, quer zwischen die aryepiglottische Falte eingekeilt, 


1) Sargnon, Lyon med. 1912. 

2) Rose, Internat. Zentralbl. f. Laryngol. 1909. S. 94. 

3) Marschik, Wiener laryngol. Gesellsch. 9. April 1913. 

4) Wittmaack, Korrespondenzbl. f. Thüringen. 1911. 2. 
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8) Sargnon, Soc. d. sciences med. d. Lyon. 13. VI. 1906. 

9) A. Blumenthal, American med. Assoc, 30. VIII. 1902. 
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auf indirektem Wege mit der Zange entfernt. In einzelnen Fällen fanden 
sich Knochensplitter quer oder schräg derart festgelegt, dass nur das eine 
besonders spitzige Ende (meist in den Ventrikel) in die Schleimhaut ein- 
gedrungen war, während das andere Ende frei in das Lumen des Larynx 
hineinragte: Newman!) (Knochensplitter, aus dem linken Ventrikel mit 
der Zange entfernt), Brunetti?) (42jährige Frau, Hühnerknochen, dessen 
eines Ende im linken Ventrikel, dessen anderes Ende frei im Larynx gegen 
den rechten Aryknorpel zu gerichtet lag. Zangenextraktion. Auffallender- 
weise kein Husten, keine Dyspnoe, nur stechendes Schmerzgefühl), Hopkins?) 
(keilférmiges Knochenstück, die scharfe Spitze in den rechten Ventrikel 
eingepresst. Lockerung mit der Sonde, 5 Tage nachher wurde das Knochen- 
stück ausgehustet). 

Runde Knochenstücke. von einer Fischwirbelsäule stammend, gehören 
zu den Raritäten: Schiffers*) (3jähriger Knabe, Stück einer Fischwirbel- 
säule zwischen die Stimmlippen eingeklemmt, Tracheotomie), Sharkey®) 
(1jähriges Kind, Fischwirbel im Kehlkopf, Tracheotomie, Extraktion). 

Die praktische Bedeutung dieser Art von Fremdkörpern im Larynx 
mag für die Ausführlichkeit dieser kleinen Studie zur Entschuldigung 
dienen. 


1) Newman, Glasgow med. Journ. Febr. 1885. 

2) Brunetti, Riv. Veneta d. sc. med. 15. XI. 1912. 

3) Hopkins, Boston med. and surg. Journ. 26. X. 1893. 

4) Schiffers, Ann. de la soo. méd. chir. de Liege. 1897. 2. 
5) Sharkey, Brit. med. Journ. 8. Ill. 1884. 


XXI. 
Aus dem Festungs-Hauptlazarett Königsberg i. Pr. 


Ueber Schussverletzungen der oberen Luftwege 
und benachbarter Teile.') 


Prof. Gerber, 


zurzeit ordinierender Arzt der Ohren-, Hals- und Nasenstätion. 


(Hierzu Tafeln NXIV—XLI und 9 Texttiruren.) 


M. H.! Als ich seinerzeit gleich auf die erste Aufforderung unseres 
verehrten Herrn Vorsitzenden zu Kriegsvorträgen mich bereit erklärte, über 
Schussverletzungen der Luftwege und des Ohres hier im Verein etwas mit- 
zuteilen, konnte ich nicht ahnen, dass sich der Betrieb auf der Ohren- 
station des Festungshauptlazarettes so gestalten würde, wie er sich in der 
Tat in der letzten Zeit gestaltet hat. Müssig sind wir allerdings dort von 
Anfang an nie gewesen; die tägliche Frequenz der ambulanten Kranken 
aber hat sich, je mehr es in den Herbst und Winter hineinging, in einer 
Weise gesteigert, dass zu einer genauen Beobachtung und gar wissenschaft- 
lichen Bearbeitung der traumatischen Fälle keine Zeit und Möglichkeit 
mehr blieb. Vom Morgen des zweiten Mobilmachungstages an, seit dem 
ich die Station versehe — und zwar in den ersten Wochen ohne jede 
Assistenz — sind bisher?) über 3000 Fälle, genau 3119 (4475) Fälle oto- 
skopisch, rhinoskopisch und laryngoskopisch untersucht bzw. behandelt 
worden, was — einschliesslich der Gehörprüfungen für die Diensttauglich- 
keit — natürlich nur mit grossem Zeitaufwand zu leisten war. 

Stationär behandelt wurden 647 (752) Fälle. Von zahllosen kleinen 
Eingriffen abgesehen, wurden grössere Operationen in 21 Fällen ausgeführt. 
Die tägliche Frequenz aber der zu untersuchenden und behandelnden 
Fälle beläuft sich auf 150 bis 200! Dass bei solchen Zahlen die wissen- 
schaftliche Verwertung auch nur sporadisch zur Beobachtung kommender 
Verletzungen zurückstehen muss, werden Sie verstehen. Geht es doch ge- 
wiss vielen anderen der an den Lazaretten tätigen Herren Kollegen ebenso! 


1) Nach einem Kriegsvortrag, gehalten im Verein für wissenschaftliche Heil- 
kunde zu Königsberg, im Januar 1915. 

2) Die Zahlen in Klammern geben den Bestand bei Abschluss der Arbeit 
wieder. 
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Die Sichtung und Bearbeitung des Materials muss also ruhigeren Zeiten 
vorbehalten bleiben — inter arma silent musae —, und nur, weil 
das Thema schon angeschniten ist, will ich in Kürze einige Beispiele aus 
unseren Beobachtungen beisteuern, die ich Sie bitte nur als ,Rohmaterial* 
aufzufassen und mit Nachsicht zu beurteilen. 

Im Verhältnis zu den obengenannten Zahlen ist die Zahl der auf der 
Station zur Beobachtung gekommenen Schussverletzungen scheinbar sehr 
gering. Es sind nämlich notiert worden: Verletzungen des Ohres bzw. Ge- 
hörschädigungen durch Schuss 73, der Nase und ihrer Adnexe 54, des 
Halses bzw. des Kehlkopfs und der Luftröhre 13. Dass das — absolut 
genommen — grosse Zahlen sind, werden Sie daraus entnehmen können, 
dass 1870/71 laut Sanitätsbericht über das deutsche Heer nur 83 Geschoss- 
verletzungen der Nase überhaupt berichtet sind. Es werden also die Er- 
fahrungen dieses Krieges auch in dieser Beziehung ersichtlich ganz andere 
Resultate ergeben. 

Das hat verschiedene Gründe: einmal gab es 1870/71 noch keine 
Rhino-Laryngologie im heutigen Sinne; es gab ferner noch keine Röntgeno- 
logie und so ist sicher sehr viel der Beobachtung entgangen und nur die 
groben äusseren Veränderungen sind wahrgenommen und notiert worden. 
Dann aber sind nicht nur Geschütze und Geschosse ganz andere ge- 
worden, sondern auch die Art des Kampfes. Die Stellungskämpfe 
in den Schützengräben, die den gegenwärtigen grossen Krieg charakteri- 
sieren, werden gerade Kopf und Hals oft allein zum Ziel- und Treffpunkt 
der Kugeln machen. Somit gilt das von der Nase Gesagte auch für den 
Kehlkopf. Sind im ganzen Kriege 1870/71 nur 43 Kehlkopfschüsse beob- 
achtet worden, so wird sich diese Zahl jetzt voraussichtlich um ein Viel- 
faches vermehren. 

Während also bisher nur ganz spärliche vereinzelte Beobachtungen 
über Schussverletzungen der Luftwege in rhino-laryngologischer Bearbeitung 
in der Literatur überhaupt vorhanden sind, kann man jetzt schon — wenn 
auch freilich noch mit einem gewissen Vorbehalt — daran gehen, sich über 
die verschiedenen hier in Betracht kommenden Möglichkeiten zu orientieren, 
etwas Ordnung in die Beobachtungen zu bringen, ja, schon eine Art von 
vorläufiger Systematik zu versuchen. | 

So verschieden die beiden Tore des Respirationstraktus an sich auch 
sind, so bieten die Schussverletzungen beider Organe gewisse Analoga und 
man kann sie in paralleler Ordnung nebeneinander stellen. Im grossen 
und ganzen können wir hier wie dort 3 grosse Kategorien auseinander- 
halten, die ich etwa folgendermassen bezeichnen möchte: 

1. Tangierende Schüsse, Streif- und Konturschüsse, die nur 
das Integument oder äussere Teile des Organs verletzen, die eigentliche 
Höhle aber respektieren und damit auch die Organfunktion garnicht oder 
doch nicht wesentlich beeinträchtigen. 

2. Perforierende Schüsse, darunter hauptsächlich Querschiisse, 
.Tunnelschiisse*, die das Organ von einer Seite zur anderen durchbohren 
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und — je nach dem Sitz — die Funktion mehr oder weniger beein- 
trächtigen oder aufheben, durch Komplikationen aber auch schon das 
Leben gefährden können. Und schliesslich 

3. Destruierende Schüsse, die das Gerüst von Nase und Kehlkopf 
derartig zerstören, dass die Funktion immer und — wegen der Nachbar- 
verletzungen, bei der Nase Auge und Gehirn, beim Kehlkopf grosse Ge- 
fässe, Oesophagus, Schilddrüse — meist auch das Leben bedrohen. 

Natürlich bestehen in mancher Hinsicht zwischen Nase und Kehlkopf 
bedeutende Unterschiede: so werden die tangierenden Geschosse der ersten 
Kategorie an der Nase, wenn sie z. B. die ganze Nasenspitze wegnehmen, 
recht hässliche Entstellungen zurücklassen, was am Kehlkopf nicht in dieser 
Weise der Fall sein wird, während wiederum die zweite Kategorie, die 
perforierenden Schüsse, am Kehlkopf — wenn sie ihn auch nur zum Teil 
durchschlagen — durch die Komplikationen ungleich gefährlicher wirken 
als an der Nase. 

Die Komplikationen am Kehlkopf, soweit sie von ihm selbst her- 
rühren, sind einmal akute: vor allem das Oedem, das leider auch in 
Friedenszeiten viel zu wenig gekannt und gewürdigt, viel mehr Opfer fordert 
wie man glaubt, und zweitens chronische, die Stenosen des Larynx 
und der Trachea, sei es, dass sie durch Narbenzug und Stränge, Disloka- 
tionen, Ankylosen den Luftweg versperren. So notwendig bei den Oedemen 
die rechtzeitige Tracheotomie ist, so weiss ich aus langjähriger und reicher 
Erfahrung, dass auch sie oft nicht mehr imstande ist, die Patienten vor 
dem Exitus an Herzschwäche zu bewahren, und man daher, wenn auch 
durch Tracheotomie die Atmung wieder hergestellt ist, in seiner Prognose 
sehr vorsichtig sein muss. Was aber die Stenosenbehandlung betrifft, 
so weiss ich besonders auf Grund des reichen Sklerommaterials meiner 
Klinik ein Lied davon zu singen, von der Geduld und unermüdlichen Aus- 
dauer, die sie erfordert, sei es nun, dass man die dilatierenden, sei es, dass 
man die chirurgischen Methoden anwendet, die man ja übrigens meistens 
kombinieren muss, wenn man überhaupt etwas erreichen will. 

Die Komplikationen bei Nasenschüssen sind: orbitale, zerebrale, Pyämie 
und Sepsis! 

Auf die Verletzungen des Ohres gehe ich hier nicht ein, da sie heute 
nicht zur Diskussion stehen. 

Von den Schussverletzungen der Nase kamen wohl alle die Arten zur 
Beobachtung, die ich eben genannt habe. Wir sahen Streifschüsse, die 
gerade nur die Nasenspitze wegrasiert hatten, ohne die eigentlichen 
Höhlen zu tangieren (Fig. 1). Ebenso „Querschläger“, die Naseneingang 
und Lippen aufgerissen und späterhin nur eine mehr oder minder starke 
Stenose des Naseneingangs herbeigeführt hatten. Mehrfach ferner 
„Lunnelschüsse“, die von einer Seite der Nase zur anderen den unteren 
Nasenteil durchqueren (Fig. 2). Kommen hierbei grössere Septumdefekte 
zustande, so entsteht durch Einknickung die Sattel- oder Lorgnettennase. 
Natürlich kann auch durch einen Schuss von vorn das Nasengeriist zer- 
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triimmert werden (Fig. 3). Anderenfalls treten sehr häufig Verwachsungen 
zwischen Septum und Muscheln auf, die wir in einer ganzen Reihe von 
Fällen konstatiert haben (vgl. Fig. 2a). Wie häufig hinter und in diesen 
Verwachsungen allerkleinste Geschossteilchen sitzen, lehrt allein das 


Figur 1. 


Röntgenbild. Merkwürdige Arten von Synechien entstehen bisweilen auf 
diese Weise, wie Fig. 4 zeigt. 

Franz Kr., verwundet am 15. November 1914 bei Maknischken bei Goldap. 
Kinschuss an der linken Nasolabialfalte, Ausschuss an korrespondierender Stelle 
der rechten. 

Auch in unseren Fällen betraf die Verletzung in etwa ?/, der Fälle 
die linke Seite, was Kraske mit der Neigung des Kopfes nach rechts 
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beim Schiessen in liegender Stellung erklärt. Für viele unserer Fälle trifft 
diese Erklärung nicht zu. Je weiter nach oben die Querschüsse den Ge- 
sichtsschädel treffen, um so schwerer werden im allgemeinen die Folgen 
sein. In einem Falle hatte ein Infanteriegeschoss im knöchernen Nasen- 
rücken ein Fenster von mehreren Zentimetern geschlagen, von dem aus 
man weit in beide Nasenhöhlen hineinsehen konnte. 


Figur 3. 


August Bl., 37 Jahre alt, durch Schrapnellschuss am 8. November 1914 bei 
Stallupönen verletzt. Einschuss über der Nasenwurzel rechts. Ausschuss am linken 
Mandwinkel. Klagt jetzt über Verstopfung und Eiterausfluss links. 

Status: Schwellung an der linken Nasolabialfalte. Eiter im linken mittleren 
Nasengang. Auf demNasenrücken oben eine dreieckige Oeffnung von 11/,:3/, cm mit 
der Basis nach unten. Dieses Dreieck wird durch die Septumkante derart halbiert, 
dass man rechts durch eine kleinere trichterförmige Oeffnung in die rechte Nasen- 
höhle und links durch eine grössere Oeffnung in die linke Höhle sieht (vgl. Fig.5). 
Im übrigen ist die linke Nasenhöhle durch Schwellung der lateralen Wand ganz 
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verschlossen. Septum gleichfalls stark geschwollen, beweglich. Ausserdem granu- 
lierende Wunde im linken Processus alveolaris. Von hier Fistel, wahrscheinlich 
in die linke Nasenhöhle führend; hier fühlt man Sequester. 

Der Fall war mir nur zur einmaligen Untersuchung überwiesen. Ueber den 
weiteren Verlauf ist mir nichts bekannt. 


Figur 5. 


Die Gegend der Nasenwurzel ist, wie schon Bergmann hervorhebt, 
besonders gefährlich, da hierbei meist Auge oder Hirn in Mitleidenschaft 
gezogen sind. Solche Fälle habe ich, besonders dank dem nachbarlichen 
Zusammenarbeiten mit Herrn Dr. Mallison, der die Augenstation des 
Hauptlazaretts versieht, mehrfach gesehen. Von diesen ist erwähnenswert 
einer, bei dem der Schuss von einem Supraorbitalbogen zum anderen ge- 
gangen war und zum Verlust beider Bulbi geführt hatte. Dieser Mann 
gibt nun an, dass er gleichzeitig mit dem Gesichtssinn auch den Geruchs- 
sinn völlig verloren hat. Der Schusskanal, der hier unterhalb der Lamina 
eribrosa die nervösen Elemente der Rima olfactoria zerstört haben dürfte, 
gibt die Erklärung hierfür. Ein Parallelfall hierzu ohne Zerstörung des 
Auges ist noch kurz vor Abschluss der Arbeit zur Beobachtung gekommen. 
Totale Zertrümmerungen des Nasengerüstes sah ich in 2 Fällen, in dem 
einen gleichzeitig mit Verlust des Auges, durch Granatschuss bewirkt. 
Dieser Fall musste wider Erwarten gleich nach der ersten Untersuchung 
abtransportiert werden, so dass nähere Notizen und Photographien, wie 
geplant, nicht beschafft werden konnten. Ein merkwürdiges Schicksal 
hatten mehrere Nasenschüsse von vorn. Der eine hatte nur Nasenspitze 
und Oberlippe aufgerissen, Geschossteile waren durch die Nasenhöhle 
in den Mund gelangt und ausgespuckt worden. In dem anderen Falle 
hatte ein augenscheinlich mattes Geschoss Nase, inneren linken Orbital- 
winkel und unteres Lid getroffen. Hier waren mehrere kleine Fragmente 
ausgeschnoben worden. Die Heilung in der Nase war auch hier mit 
breiten Synechien erfolgt. 
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Durchaus nicht selten sind die Nebenhöhlen der Nase Sitz von Ge- 
schossen. Da sie aber vielfach reaktionslos einheilen oder nur — seltener 
— viel später durch sekundäre Eiterung Beschwerden machen, so würden 
sie auch nur dann so oft, wie es den Tatsachen entspricht, konstatiert 
werden, wenn man alle Kopfschüsse röntgenologisch daraufhin untersuchen 
könnte. Die meisten werden naturgemäss als Nebenbefunde bei Verletzungen 
der Orbita und des Orbitalinhalts konstatiert, was sich ja aus den anato- 
mischen Verhältnissen erklärt, und so verdanke ich denn die meisten 
wiederum dem Zusammenarbeiten mit Herrn Kollegen Mallison. Ich 
werde mir zum Schluss meiner Ausführungen erlauben, Ihnen einige Röntgen- 
aufnahmen zu zeigen, die Ihnen die Verhältnisse besser illustrieren werden 
als Ausführungen es könnten. Wenn auch, wie gesagt, die Projektile in 
den Nebenhöhlen vielfach gar keine Symptome machen, so gibt es dennoch 
auch verhängnisvolle Verletzungen dieser Teile. Zwei derartige Beob- 
achtungen verdanke ich der Freundlichkeit des Herrn Kollegen Samter. 
In dem einen dieser Fälle hatte ein Granatsplitter die linke Stirnhöhle von 
vorn her eröffnet, deren sämtliche Wände zerstört, die Dura weit freigelegt, 
war von hier durch das Siebbein in die Nasenhöhle, von hier durch den 
harten Gaumen in die Mundhöhle gegangen. 


Figur 6. 


Reservist V., 28 Jahre alt, am 19. Oktober 1914 an der russischen Grenze 
durch Granatsplitter verletzt. 

Status bei der ersten Untersuchung auf der chirurgischen Station des 
Festungshauptlazaretts: Fieberhafter, schwerkrank aussehender Mann. Temperatur 
gestern 40,0, heute 38,8; Puls 90. Einschussöffnung links von der Glabella, 1 cm 
hoch, 1/ cm breit, auffallend regelmässig, viereckig (Fig. 6). Das Loch ist mit 
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pulsierendem Eiter gefüllt und kommuniziert augenscheinlich mit der Nasenhöhle, 
denn, wenn man die Nase zuhält und dann ausatmen lässt, wird flüssiger Eiter 
in grosser Menge aus der Wunde herausgetrieben. Die Gegend unterhalb der Ein- 
schussöffnung ist vorgetrieben, druckempfindlich. Von der Einschussöffnung kommt 
eine vorsichtig eingeführte Sonde in der Richtung nach unten hinten etwa 3!/, cm 
weit. Nach vorn zu stösst die Sonde auf einen rauhen, aber nicht beweglichen 
Teil, wahrscheinlich die vordere Wand der eröffneten linken Stirnhöhle. Das linke 
Auge fast geschlossen, das obere Lid geschwollen. Der Knochen am inneren 
Augenwinkel auch vorgetrieben und sehr schmerzhaft. Die linke Nasenhöhle voll- 
ständig mit Eiter angefüllt wie bei einer Nebenhöhleneiterung. Auf ein Geschoss 
oder Knochensplitter stösst die Sonde nirgends. Am harten Gaumen, am Ueber- 
gang zum weichen, eine vorgewölbte Stelle, in der Mitte weissgelblich belegt, un- 
eben, höckerig, von unebenen, zackigen Rändern umgeben. Darunter ist die 
Schleimhaut des weichen Gaumens nach dem rechten vorderen Gaumenbogen zu 
auch noch oberflächlich ulzeriert. Mit einer feinen Sonde kommt man durch die 
nekrotischen Partien der Schleimhaut hindurch mehrere Zentimeter weit in den 
Nasenrachenraum. Aufeinen beweglichen Fremdkörper, etwa Kugel oder Sequester, 
stösst man nicht. Die rechte Halsseite unter dem Kieferwinkel auch geschwollen 
und druckempfindlich. 


Diagnose: Schusseröffnung der linken Stirnhéble; konsekutive (epidurale?) 
Eiterung. 

2. Januar 1915. Der Patient ist bis heute auf der chirurgischen Station des 
Festungshauptlazaretts exspektativ behandelt worden. Dio Allgemeinerscheinungen 
sind geschwunden, Temperatur normal. Die Fistel aber besteht fort, weshalb er 
meiner Station überwiesen wurde. 

Status: 2. Januar 1915. Zwischen unterer Muschel und Septum links hinten 
noch etwas Eiter, aber nicht mehr so viel, wie bei der ersten Untersuchung. Die 
rechte Nasenhöhle ziemlich normal. In der Mundrachenhöhle zeigt sich am Segel 
eine nach der Mitte des rechten vorderen Gaumenbogens verlaufende Narbe. Die 
damals noch sehr grosse viereckige Oeffnung in der Stirnhöhle ist bis auf Erbsen- 
grösse verheilt, mit Granulationen ausgefüllt. Von hier kommt die Sonde aber 
nach unten und nach der Mitte zu etwa 4 cm tief hinein, augenscheinlich in die 
Stirnhöhle. Es quillt etwas Eiter nach. Die Nasenwurzel ist noch breit und dick. 
Der linke innere Augenwinkel noch etwas ddematés, auf Druck empfindlich. Die 
Röntgenaufnahme (Nr. 20—-21) zeigt eine typische Verschleierung der linken 
Stirnhöhle, die Sonde durch die Stirnhöhle hindurch in die Nasenhöhle gehend und 
einige kleinste Geschosspartikel im oberen Nasenhöhlenteil. 

18. Februar. Operation. Chloroformnarkose, Tamponade, Typischer Haut- 
schnitt in der linken Augenbraue. Beim Ablésen der Knochenhaut starke Blutung. 
Es wird ein grosser Knochensequester entfernt. Bei näherer Betrachtung zeigt 
sich, dass diese aus der vorderen (a) und unteren (b) Wand der Stirnhöhle besteht 
(Fig. 7). Auch die hintere Wand fehlt vollständig. Die Dura mater ist mit 
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Granulationen bedeckt und pulsiert lebhaft. Resektion des Tränenbeins und des 
Stirnfortsatzes des Oberkiefers. Ausräumung der vorderen Siebbeinzellen. Senk- 
recht zum ursprünglichen Hautschnitt wird ein zweiter Hautschnitt angelegt zur 
bestehenden Fistel, die umschnitten wird. Naht dieses Hautschnittes. Einführung 
eines Gummidrainrohrs von der Nase aus in die Stirnhöhle. Bedecken der freien 
Dura mater mit Jodoformgaze. Naht des ersten Hautschnittes, eine etwa 3 cm 
lange Stelle im mittleren Drittel wird offen gelassen und daraus das Ende der 
Jodoformgaze herausgeleitet. Verband. Patient ist fieberfrei. Am 2. Tage Ent- 
fernung des Verbandes. Heftpflasterverband. Erneuerung der Jodoformgaze. Tam- 
ponade. 


Figur 8. 


1. März. Die Wundränder liegen überall fest zusammen. Der Drain ist heute 
Nacht herausgegangen. 
3. März. Wunde geschlossen (Fig. 8). 


Iın zweiten Falle handelte es sich um die rechte Kieferhöhle: 

Wehrmann Z., hatte am 2. September 1914 in Russland einen Granatschuss 
in den Kopf erhalten. Einschuss an der linken Stirnseite, etwa 6 cm über dem 
linken Auge. Ausschuss nicht sichtbar. Nähere Angaben sind von dem schwer 
kranken Patienten nicht zu haben. Kleiner, rascher, kaum zählbarer Puls, ober- 
- flaichliche Atmung. Temperatur remittierend zwischen 36,2 und 39,7. Rechte 
Wange geschwollen, druckempfindlich, starker Foetor ex ore. Nach Abziehen der 
Wange zeigt sich ein grosses, schmierig belegtes Loch am Rande des rechten Pro- 
cessus alveolaris in der Gegend des letzten Molaren. Von hier gelangt die Sonde 
weit in die rechte Oberkieferhöhle, die ganz mit schmierigem, stinkendem Eiter und 
Gewebsfetzen erfüllt ist. Die Röntgenaufnahme 22 zeigt die Kieferhöhle voll 
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kleinerer und grösserer Geschossteile. Der Mann erlag am 17. September einer 
Sepsis. Eine Sektion ist nicht gemacht, deshalb konnten genauere Daten über 
Schusskanal und sonstige Umstände nicht erlangt werden. 


Dass wir im Zusammenhang mit den eben genannten Schussverletzungen 
auch solche der Mundhöhle, der Kiefergelenkgegend und des Unter- 
kiefers sahen, ist ja nicht befremdend. Ueber sie ist nicht viel Besonderes 
zu melden. Der Unterkiefer als sehr prominenter Teil ist anscheinend be- 
sonders den Geschossen ausgesetzt. Leute mit Verletzungen speziell am auf- 
steigenden Unterkieferast wurden uns wegen Kieferklemme und begleitender 
Ohrsymptome vielfach überwiesen. Auch hier leistete das Röntgenverfahren 
viel, besonders wenn es sich um die Frage handelte, ob kleine Geschoss- 
teile. im Knochen oder in den Weichteilen steckten. Allerdings ist fronto- 
occipitale und seitliche Aufnahme gleichzeitig und genaue Vergleichung 
beider immer notwendig, und doch wird man auch dann noch oft durch 
falsche Projizierung bei den Extraktionsversuchen irregeleitet werden. Sie 
werden solche Bilder auch gleich noch sehen. — 

Hier mag nun noch folgender Fall eingeschaltet sein: 

Offizierstellvertreter Gustav Z., 30 Jahre alt. 24. Februar 1915 bei Prasch- 
nysz. Infanteriegeschoss. Von vorn oder links, im Stehen, aus etwa 100 m (?) 
Einschuss hinter dem linken Ohr. Hier, am Warzenfortsatz eine etwa pflaumen- 
grosse Oeffnung, wie von einer Aufmeisselung herrührend, schmierig belegt. Rings- 
herum Schwellung und Druckempfindlichkeit. Gehörgang völlig verlegt durch 


Figur 9.1) 


Schwellung und Granulationen. Fazialisparese. Weber nach dem gesunden Ohr. 
Horizontaler Nystagmus nach links. Linke Nasenseite verlegt; Synechien. R.: Kleines 
dreieckiges Geschossstück im Warzenfortsatz. Lücke im linken Jochbogen. Im 
weiteren Verlauf stösst sich die plattgedrückte Spitze eines Infanteriegeschosses 
von selbst ab (Fig. 9). Sequestrierung des ganzen Warzenfortsatzes. 


Was nun den Kehlkopf betrifft, so werden — trotz des oben Gesagten 
— seine Verletzungen immer seltener bleiben wie die der übrigen Teile 
des Respirationstraktus. Die Gründe dafür sind ja bekannt (vgl. Hopmann 
in Heymanns Handbuch): 1. seine geschützte, tief unter dem Kinn zurück- 
gezogene Lage; 2. die Elastizität seiner Knorpel, und schliesslich 3. die 
durch seine bewegliche Verbindung mit den Nachbarorganen gegebene 
Ausweichmöglichkeit. Demgemäss berechnete Witte seinerzeit auf 
10000 Verwundungen nur 4—5 des Kehlkopfs, was mit den Angaben 
M. Fischers im Handbuch der Kriegschirurgie übereinstimmt. Aber, wie 


1) Die übrigen extrahierten unversehrten Geschosse habe ich nicht ab- 
gebildet. i 
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gesagt, möglicherweise werden diese Zahlen nach diesem Kriege eine 
bedeutende Korrektur erfahren. 

Aus naheliegenden Gründen haben wir hier im Lazarett meist nur 
leichtere Kehlkopfverletzungen zu Gesicht bekommen, die — wenn auch 
für das Organ selbst nicht gleichgiltig — nur selten das Leben gefährdeten. 
Sonst aber sind Beispiele für alle Typen gesehen worden, wie sie oben 
angedeutet worden sind und wie deren drei auch aus diesem Kriege schon 
von Körner mitgeteilt sind, — die einzige Mitteilung aus unserm Gebiet, 
die mir bisher zu Gesicht gekommen ist, während doch über Bauch- und 
sonstige Verletzungen schon mehrfach Publikationen vorliegen). | 

Da gibt es zunächst „Konturschüsse“*, die dicht über, vor oder 
unter dem Schildknorpelwinkel vorbeigehen. Diese lassen das Kehlkopf- 
innere ganz unberührt. Und doch tritt bisweilen nach solchen Schüssen 
— und zwar sofort nach der Verletzung — Aphonie, Stimmlosigkeit ein. 
Spiegelt man solche Fälle, so zeigt der Kehlkopf, zeigen speziell die 
Stimmbänder nichts Pathologisches und die Aphonie kann hier nur als 
eine rein funktionelle aufgefasst werden, in vielen Fällen direkt als 
Chocwirkung. So untersuchte ich einen Offizier, der von einem Infanterie- 
geschoss am Halse getroffen war. Einschuss links vor dem Kopfnicker, 
zwischen Zungenbein und Kopfnicker. Ausschuss rechts unter dem Kinn, 
in der Vertikalen des rechten Mundwinkels. Er gab an, dass ihm mitten 
im Kommandieren die Stimme versagt habe. Laryngoskopisch absolut 
normale Verhältnisse. Die Stimme stellte sich von selbst bald völlig 
wieder her. 

In andern Fällen mit derselben Lokalisation aber findet man bei der 
Untersuchung nur eine stärkere Injektion der Larynxschleimhaut, besonders 
auch der Stimmbänder, bisweilen auch Schwellung der Stimm- und Taschen- 
bänder, die dann die Heiserkeit zur Genüge erklären. Hier handelt es sich 
dann wohl lediglich um eine fortgeleitete entzündliche Infiltration. 

Einen Schritt weiter ging dann die Verletzung bei einem 23jährigen 
Soldaten, der bei Eydtkuhnen durch ein Infanteriegeschoss am Halse ge- 
troffen wurde. Starker Blutverlust, auch aus dem Munde, und Heiserkeit 
sofort nach der Verwundung. Rechts und links vom Pomum Adami zwei 
etwa 2—21;, cm lange, schräg gestellte, noch granulierende Wunden, die 
rechte — vermutlich der Einschuss — am unteren Rande der rechten 
Schildknorpelplatte, die linke dem oberen Rande der linken Platte genähert. 
Die vordere Schildknorpelkante in der Mitte wie eingedriickt. Mundrachen- 
höhle normal. Kehlkopfschleimhaut gerötet, entzündet, infiltriert, Stimm- 
bänder besonders rot. An der vorderen Kommissur eine flache Granulation, 
den Stimmbandwinkel überwölbend. Hier also war die eigentliche Ver- 
letzung. Beweglichkeit der Stimmbänder wenig beschränkt. 

Sehr häufig zeigte sich die Einschussöffnung in der Gegend der Kopf- 


1) Die Arbeit von Denker erschien lange nach diesem Vortrag, im Februar- 
heft des Vogelschen Archivs, 
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nicker. oft am inneren, seltener am äusseren Rande, die Ausschussöffnung 
an der entgegengesetzten Schulter. Dass bei solcher Richtung des Schuss- 
kanals der Rekurrens zerstört werden kann, ist klar. 

Auch solche Halsschüsse, die fern vom eigentlichen Kehlkopfgerüst 
eingeschlagen sind, beeinträchtigen oft den Kehlkopf und seine Funktion. 
So sah ich einen 21jährigen bei Lötzen Verwundeten. Einschuss am 
rechten Kopfnicker, etwa 3 cm über dem Schlüsselbein-Schultergelenk, Aus- 
schuss unter dem rechten Schulterblatt. Nach der Verwundung: Blutspucken, 
Schmerzen und Anschwellung im Halse, totale Heiserkeit. Es besteht 
Lähmung des rechten Plexus brachialis. Laryngoskopisch: Rötung und 
Schwellung rechts mehr wie links, linkes Stimmband etwas schmäler 
erscheinend, die Beweglichkeit rechts um ein weniges behindert. Aber 
sicher keine Zeichen einer Rekurrensparese. Der Einschuss erklärt auch 
die Lähmung des Plexus brachialis und die Unversehrtheit des Rekurrens. 
Es handelte sich also auch hier nur um eine fortgeleitete entzünd- 
liche Schwellung, die den Larynx besonders rechts mitaffiziert hatte. 

Eine Verletzung des Schildknorpels und entzündliche Ankylose des 
Cricoarytaenoidgelenks stellt die Verwundung eines Leutnants dar, der am 
20. August im Stehen einen Gewehrschuss in den Hals erhielt. Einschuss 
an der rechten Schildknorpelplatte. Ausschuss in der Mitte der linken 
Schulter. Gleich nach der Verletzung war die Stimme fort und ist es 
auch bis zur Behandlung geblieben. Der Offizier sprach absolut ohne jeden 
Ton. Von aussen war an der rechten Schildknorpelplatte eine mässig tiefe 
Delle zu fühlen, an der die Haut mit der Unterlage verlötet war. Im 
Rachen zeigten sich auf der Hinterwand bis zur Epiglottis reichend: Blut- 
austritte unter der Schleimhaut, Unebenheiten und Erosionen. Laryngo- 
skopisch: Völliger Stillstand der linken Kehlkopfhilfte. Beide Stimm- 
binder gerétet und geschwollen; keine Exkavation links. Aryknorpel in 
gleicher Höhe, ohne Besonderheiten. Es handelte sich also nicht, wie 
anfangs angenommen war, um eine Schädigung des Rekurrens. Späterhin 
zeigte sich dann noch eine narbige Falte unter der vorderen Kommissur, 
wie im vorigen Falle. Die Affektion erklärt sich durch die Richtung des 
Schusskanals. Die Aphonie wurde durch mehrwöchige Behandlung so weit 
gehoben, dass der Offizier seine Stimme wieder völlig, wenn auch nicht 
gerade klangschön gebrauchen kann. 

Hierzu verfüge ich noch über zwei Parallelfälle —- immer mit Ein- 
schuss am Kopfnicker —, auf die ich hier nicht näher eingehen will. 

Einen neurologisch interessanten Fall stellt ein 26jälhriger Soldat dar, 
der im September an der russischen Grenze einen Halsschuss durch ein 
Infanteriegeschoss erhielt und jetzt wegen Heiserkeit und Schluckbeschwerden 
zur Untersuchung kommt. Hier sass der Einschuss 2 cm vor dem rechten 
Ohr, in der Jochbeingegend, der Ausschuss etwa 2 cm hinter dem linken 
Ohr hinter dem Ansatz des M. sternocleidomastoideus. Der Mann zeigte 
bei der Untersuchung vollständige Lähmung der Jinken Gesichtshälfte, 
Lähmung der linken Gaumensegelhälfte, Hörvermögen links nicht auf- 
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gehoben. Zunge weicht nach links ab, erscheint links dünner. Die linke 
Kehlkopfhälfte steht absolut still. Weiterhin zeigte sich eine deutliche 
Atrophie des linken Sternocleido und Cucullaris. Puls wurde etwa 87 
gezählt. Worum handelte es sich also hier? Ersichtlich um eine Lähmung 
der Nn. VII, IX, X, XI und XII, und zwar waren diese dicht an ihrem 
Austritt aus der Schädelhöhle von dem Geschoss getroffen worden. 

Als Beispiele für den akut schweren Verlauf von Kehlkopfschüssen 
mögen folgende Fälle dienen: Einem Feldwebelleutnant hatte bei einem 
Sturmangriff in Polen ein Infanteriegeschoss die linke Schildknorpelplatte 
durchbohrt und war durch die rechte Schulter herausgegangen. Starker 
Bluthusten, völlige Stimmlosigkeit traten sofort ein; im übrigen aber befand 
der Patient sich im Lazarett 5 Tage hindurch recht wohl. Dann traten 
Schluckbeschwerden und plötzliche Atemnot ein, die die sofortige Tracheo- 
tomie notwendig machten. Trotzdem erlag Patient am folgenden Tage 
seiner Verletzung. Eine Sektion konnte nicht vorgenommen werden. Dieses 
verhängnisvolle Larynxödem tritt bisweilen auch zu Rachenverletzungen 
hinzu. So sah ich einen Soldaten, der einen Schuss in den Mund erhalten 
hatte. Das Segel war durchbohrt, die Kugel im Halswirbelkörper stecken ` 
geblieben. Dem Verletzten ging es ganz gut, bis ein herabsteigender phleg- 
monös-ödematöser Prozess plötzlich Asphyxie herbeiführte, der der Soldat 
trotz vorgenommener Tracheotomie erlag. 


M. H.! Ich will Sie nicht durch weitere Kasuistik ermüden. Stellen 
diese letzten Fälle auch schon recht schwere dar, so werden Sie doch aus 
den Mitteilungen im ganzen gewiss den Eindruck haben, als ob die Ver- 
letzungen der Luftwege relativ leichte wären. Vor diesem allgemeinen 
Schluss müssen wir uns hüten. Kopf- und Halsschüsse bleiben natürlich 
immer die bedenklichsten, die es gibt. Die schwersten Fälle derart aber 
bekommen wir gar nicht hierher in die Festungslazaretie. Sie bleiben 
draussen und haben uns nichts mehr zu sagen —, nicht uns und nicht 
andern! 


Erklärung der Figuren auf Tafeln XXIV—XLI. 
Röntgenaufnahmen. (R.) 
A. Nasenhöhlen. 


Figur 1. Emil B., 22 Jahre alt. 20. August 1914 bei Gumbinnen. Infanterie- 
geschoss beim Vorgehen. Einschuss am linken Auge innen, quer durch 
die Nase, Ausschuss unter der linken Orbita. Bulbus enukleiert. Rhino- 
skopisch: Verwachsungen zwischen Scheidewand und mittlerer Muschel. 
R.: Kleinste Geschosspartikel in der rechten Nasenhohle. 

Figur 2. Oberleutnant G. 4. Oktober 1914 zwischen Suwalki und Augustowo. 
Granate. Einschuss über dem linken Auge, etwas über der Nasenlippen- 
falte. Kein Ausschuss. Verwachsungen zwischen Scheidewand und 
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Muscheln. R.: Kleinste Geschosspartikel auf dem Boden der Nasenhöhle 
und im Processus alveolaris. 

Figur 3—4. Ludwig W. 7. Oktober 1914 bei Wirballen. Artilleriegeschoss. Ein- 
schuss links an der Nasenwurzel, Ausschuss an der rechten Wange, 
2 cm vom rechten Nasenflügel. Schusskanal von links oben nach rechts 
unten. Sequester in der Ausschussöffnung. Verwachsungen. R.: Kleine 
Geschossteile, besonders in der rechten Nasenhohle. 

Figur 5—6. Arthur P., 33 Jahre alt. 11. Oktober 1914 bei Schirwindt. Granat- 
splitter. Kirschkerngrosser Einschuss in der Mitte der linken Nasolabial- 
falte, Ausschuss über dem rechten Nasenbein. Querschuss von links 
nach rechts, Perforation des Septum, Verwachsungen. R.: Menge kleiner 
Geschossteile in beiden Nasenhohlen. 


B. Nebenhöhlen und Orbita. 


Figur 7. Otto J. 20. August 1914 bei Gumbinnen. Einschuss 8 cm lang, 3 cm 
breit in der rechten Augen-Kieferhöhlengegend. Bulbus erhalten, Visus 
= 0. Von Seiten der Nasen- bzw. Nebenhöhlen keine Symptome. 
R.: Grosser Granatsplitter an der rechten Orbita- und Antrumgrenze, 
kleinere in der Orbita selbst und im Warzenfortsatz. Kein Eingriff. 

Figur 8. Franz B., 24 Jahre alt. 12. September 1914 bei Gumbinnen. Schrapnell- 
schuss. Verlust des rechten Auges und der Nasenspitze. R.: Grössere 
und kleinere Geschossteile in der Orbita und unter dem Jochfortsatz. 

Figur 9. Otto M., 33 Jahre alt. 20. August 1914 an der russischen Grenze. 
Schrapnellschuss. Verlust des rechten Auges und der Sehkraft des linken. 
R.: Schrapnellfragment zwischen linker Orbita und Keilbeinhöhle,. 

Figur 10. Julius R., 23 Jahre alt. 3. Oktober 1914 bei Suwalki. Gewehrschuss. 
Einschuss am linken Jochbein, 2 cm unterhalb des Augenwinkels, Aus- 
schuss 3 cm tiefer in der Fossa infraorbitalis. Bluterguss im Bulbus. 
R.: Geschossteile in der linken Kieferhöhle. Keine Symptome, 

Figur 11—12. Franz M., 25 Jahre alt!). 20. September 1914 bei Stallupönen. 
Schrapnellkugel. Einschuss hinter der rechten Ohrmuschel. Gehör- 
apparat nicht beeinflusst. R.: Schrapnellkugel in der rechten Kiefer- 
höhle. Entfernung der Kugel von der Fossa canina aus; Tamponade. 
10. Dezember als dienstfähig zur Truppe entlassen. 

Figur 13—14. Offiziersstellvertreter Willy W., 22 Jahre alt. 30. August 1914 bei 
Neidenburg. Einschuss ins linke Auge. Enukleation. Kopfschmerzen 
und Anosmie. R.: Kleinste Geschossteile im Stirnbein und in der 
medialen Orbitalwand. Herausnahme; Heilung. 

Figur 15—16. Fritz S., 25 Jahre alt. 20. August 1914 bei Gumbinnen. Infanterie- 
geschoss. Einschuss ins linke Auge, Ausschuss 3 cm vor dem linken 
Ohr. Linker Bulbus enukleiert. Künstliches Auge (X). R. fronto-occi- 
pital zeigt kleines Fragment scheinbar in der linken Stirnböhle. Bei 
seitlicher Aufnahme: im Stirnbein. Herausnahme. Heilung. 

Figur 17—18. Richard M., 23 Jahre alt. 30. Oktober 1914 bei Suwalki. Granat- 
schuss, dicht vor ihm in die Erde. Mehrere oberflächliche Verletzungen 
in der linken Gesichtshälfte. Zunächst völlige Heilung. Vier Wochen 
später hochgradige phlegmonöse Anschwellung der linken Stirnpartie um 


1) Von Herrn Dr. Lengnick mir gütigst überlassen. 
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eine kleine, kaum sichtbare Wunde in der Gegend der linken vorderen 
Stirnhöhlengegend. Eine vorsichtige Sondierung stösst nirgends auf 
Geschossteile oder Sequester. R. zeigt kleines Fragment seitlich im 
Stirnbein. Herausnahme eines Sequesters, Heilung. 

Figur 19. Ernst W., 24 Jahre alt. 20. August 1914 bei Gumbinnen. Gewehrschuss 
in die linke Augengegend. Bulbus erhalten, Visus = 0. R.: Schrap- 
nellkugel zwischen linker Orbita und Kieferhöhle. Kein Eingriff. 

Figur 20—21. August V., 28 Jahre alt. 19. Oktober 1914 an der russischen 
Grenze. Granatsplitter. Eröffnung der linken Stirnhöhle, epiduraler 
Abszess. (Ausführliche Krankengeschichte s. 0.) 

Figur 22. Wehrmann Z. 2. September 1914. Granatschuss in die rechte Kiefer- 
höhle, Tod an Sepsis. (Krankengeschichte s. o.) 


C. Mundrachen, Kiefer, Kehlkopf. 


Figur 23—24. Karl M., 30 Jahre alt. 9. September 1914 bei Allendorf. Granat- 
splitter in die linke Augengegend. R.: Rundes Geschoss in den Weich- 
teilen der linken Wange. Kleinere Splitter in der Nasenhöhle, Ober- 
lippe usw. Kein Eingriff. 

Figur 25—26. Richard H. 20. August 1914 bei Gumbinnen. Schrapnellgeschoss. 
Einschuss in der linken Parotisgegend, Ausschuss am rechten Unter- 
kiefer. Kieferklemme. In der Rapho des harten Gaumens feines Loch, 
in diesem Sequester zu fühlen. Die verletzten Molaren oben und unten 
zu Verlust. Am Nasenboden Schleimeiter. Starker Foetor ex ore. Ent- 
fernung kleiner Sequester vom Gaumen. R.: Kleine Geschossteile in der 
Gegend des linken Jochbeins, ein grösseres in der Gegend der rechten 
Wange. 

Figur 27. Platte ohne Namen. Infanteriegeschoss in der Kiefergegend. Keine 
näheren Angaben. 

Figur 28—29. Ewald J., 32 Jahre alt. 30. Oktober 1914 bei Wirballen. Ein- 
schuss über der linken Orbita. Linker Bulbus zerfetzt, enukleiert. Kein 
Ausschuss. R.: Schrapnellkugel unter dem linken Kiefergelenk. Keine 
Beschwerden; kein Eingriff. 

Figur 30—31. Julius D., 26 Jahre alt. 26. August 1914 bei Tannenberg. Ver- 
narbter Einschuss 3!/, cm unter dem linken Auge; dieses unversehrt. 
Kein Ausschuss. Vor dem linken Tragus unter einer Inzisionsnarbe, 
von einem Extraktionsversuch herrührend, eine runde Verhärtung fühl- 
bar. Kieferklemme; ausstrahlende Schmerzen ins Ohr. R.: Schrapnell- 
kugel auf dem aufsteigenden Unterkieferast, kleinere Fragmente in der 
Umgebung. Operation; Heilung. 

Figur 32. Gottlieb N., 30 Jahre alt. 7. November 1914 bei Stallupönen. Infanterie- 
geschoss. Einschuss am linken Mundwinkel, Ausschuss unter dem linken 
Obrliippchen. Letzterer noch offen, schmierig belegt; ganze Parotis- 
gegend geschwollen. Kieferklemme. Exsudativer Mittelohrkatarrh links. 
Granulationsbildung am hinteren Unterkieferende links. Von den Alveolen 
des letzten Molaren führt eine Fistel nach der Wange. R.: Zersplitte- 
rung des aufsteigenden Unterkieferastes. | 

Figur 33—34. Emil H., 21 Jahre alt. 23. Dezember 1914 bei Lowicz. Infanterie- 
geschoss. Einschuss 1 cm temporalwärts vom linken Augenbrauenende, 
11/, cm lang, 1 cm breit. Umgebung derselben stark geschwollen und 

Archiv für Laryngologie. 29. Bd. 3. Heft. 24 


346 


Figur 35. 
Figur 36. 


Figur 37. 


P. Gerber, Ueber Schussverletzungen der oberen Luftwege. 


druckempfindlich. Rechtes Auge selbst normal. Zentrale Sehschärfe 7/7 
(Dr. Mallison). Unteres Lid stark geschwollen. Darunter Sugillation. 
R.: In der Höhe des ersten Jochbogens ein mit der Spitze nach hinten 
gehendes, vollständig unversehrtes Gewehrprojektil. Herausnahme (mit 
Dr. Mallison). Heilung per primam. 

Infanterist R. Schrapnellkugel im Halswirbelkörper. Deszendierende 
Phlegmone. Exitus. Nähere Notizen fehlen. 

Unteroffizier R. Hals-Unterkieferschuss (Schrapnell) von vorn. Kleine 
Teile in der Schildknorpelplatte und im Unterkiefer. Einheilung. 
Michael R., 32 Jahre alt. 20. August 1915 bei Goldap. Granatsplitter. 
R.: An der rechten Halsseite, innen vom Kopfnicker etwa in Kehlkopf- 
höhe halbkugelförmiges Geschossstück, in die Nähe der Wirbelkörper 
projiziert. Extraktion, Heilung. 


XXII. 


Zur Geschichte der Endoskopie 
von den ältesten Zeiten bis Bozzini. 
Gustav Killian (Berlin). 

(Mit 56 Textfiguren.) 


Meine Studien gelten in erster Linie den endoskopischen Methoden, 
welche sich auf die Luftwege und die oberen Speisewege beziehen. 

Die geschichtlichen Angaben, welche wir in den Werken der Laryngo- 
logen finden, erstrecken sich meist nur auf das 19. Jahrhundert. Als 
erster wird Bozzini genannt. Nur vereinzelt treffen wir Namen aus 
früherer Zeit. Allgemein herrscht die Ansicht, dass die älteren Aerzte 
nichts Besonderes auf dem fraglichen Gebiete geleistet haben. 

Ich war daher sehr erstaunt, als ich gelegentlich einen Blick in das 
grosse dreibändige Werk von Gurlt über die Geschichte der Chirurgie 
warf. Gurlt hat seinen Stoff mit ausserordentlicher Gründlichkeit be- 
arbeitet. Aus den Werken der besten medizinischen Schriftsteller aller 
Zeiten gibt er ausführliche Auszüge. Mit besonderer Aufmerksamkeit ist 
alles notiert, was sich auf die Untersuchungen und die Operationen in den 
Körperhöhlen bezieht. 

Mit grösstem Interesse verfolgte ich seine Angaben und machte mich 
daran, alles Erwähnenswerte zusammenzufassen. Die bezüglichen Stellen 
wurden, wenn irgend möglich, in den Originalwerken nachgesehen. Bei 
dieser Gelegenheit machte ich eine gute Ernte an weiterem Material, was 
zur Bearbeitung der Geschichte der Endoskopie verwertet werden konnte. 

Es schien nicht ratsam, sich nur auf die chirurgischen Werke zu be- 
schränken. Auch die Bücher, welche mehr der inneren Medizin dienen, wie 
überhaupt die Arbeiten aller hervorragenden Aerzte mussten zu Rat gezogen 
werden. Bezüglich des Mutterspiegels sind mir die Literaturangaben von 
Hausmann (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd. 3) führend gewesen. 

Nur die Endoskopie der oberen Luftwege und Speisewege zu 
berücksichtigen, hätte zu einer sehr einseitigen Auffassung führen müssen; 
denn in früheren Zeiten gab es keine Spezialitäten so wie heute. Alles 
war Gemeingut. Den einzelnen Methoden kam keine Sonderstellung zu. 
Wer sich ein richtiges Bild von der Entwickelung der Endoskopie machen 
will, muss jede Körperhöhle in Betracht ziehen. 
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Da mein Material den Kreisen meiner Fachkollegen neu ist, so hielt 
ich es für notwendig, vieles in extenso vorzulegen. Eine Reihe von Autoren 
werden wörtlich zitiert. Für diejenigen, welche nicht Gelegenheit haben, die 
Folianten der alten Mediziner in die Hände zu bekommen, schien es mir wert- 
voll, wichtigere Stellen in Nachbildungen zur Anschauung zu bringen. Auch 
habe ich an Abbildungen von Instrumenten nicht gespart, um eine möglichst 
gute Vorstellung zu geben und die Darstellung zu beleben. Ich möchte nur 
darauf aufmerksam machen, dass alle Bilder verkleinert sind und dass 
die Bilder der Instrumente nicht der natürlichen Grösse entsprechen. 

Die Angaben der Autoren werden sofort kritisch beleuchtet. Ueber 
die verschiedenen Perioden gebe ich Zusammenfassungen. 


Altertum. 
Aegypter. 


Das älteste Buch über Heilkunde ist der Papyros Ebers. Man nimmt 
an, dass er aus dem 15. Jahrhundert v. Chr. stammt. Eine deutsche Ueber- 
setzung wurde 1890 von Dr. H. Joachim, Berlin, herausgegeben. 


Figur 1. 
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Seite aus dem Papyros Ebers. (Stark verkleinert.) 
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Dieses Buch beschäftigt sich hauptsächlich mit der Behandlung von 
Krankheiten und enthält nur kurze diagnostische Hinweise. Seite 187 
der deutschen Ausgabe finden wir unter der Ueberschrift: Lehre vom 
Gewächs im Halse eines Patienten die Bemerkung: „Es ist weich 
unter deinen Fingern.“ Wahrscheinlich handelt es sich um die Hyper- 
trophie der Gaumenmandeln. Die ägyptischen Aerzte haben, nach dieser 
Bemerkung zu schliessen, die Mund- und Rachenhöhle mit den Fingern 
abgetastet. Dasselbe beweist eine weitere Stelle Seite 188, die sich auf 
den peritonsillären Abszess bezieht: „Wenn du ein Fettgewächs in seiner 
Kehle triffst und findest es wie einen Abszess, der unter deinen Fingern 
erweicht ist, so sage du dazu — — — ich werde die Krankheit mit dem 
Messer behandeln, indem ich mich vor den Gefässen in acht nehme.“ 

Auch hier spielt die Palpation die entscheidende Rolle. Der Arzt hat 
mittelst derselben zu bestimmen, ob die Geschwulst erweicht ist, das heisst, 
ob sie Eiter enthält. Näheres über die Art, wie man den Einschnitt aus- 
führen soll. wird nicht angegeben. Möglicherweise geschah dies ebenfalls 
unter Leitung des Fingers. 

Auch bei der Behandlung der Nasen- und Ohrenleiden fand ich keinen 
Hinweis auf die Inspektion. Specula scheinen nicht bekannt gewesen zu 
sein, auch nicht für andere Körperhöhlen. 

In dem grossen Berliner Papyros Brugsch findet sich nichts, was wir 
hier verwerten können. Ob die Aegypter es tatsächlich nicht verstanden, 
in Körperhöhlen hineinzusehen, ist natürlich nicht erwiesen. 


Griechen. 


Sehr umfangreich sind die Schriften der Schule von Kos. Ihr Haupt- 
vertreter war Hippokrates H., der Grosse, geboren 460, gestorben 375 v.Chr., 
85 Jahre alt. Seine wichtigeren Schriften entstanden in der Zeit 424 bis 
400 v. Chr. 

Die definitive Zusammenstellung der Hippokratischen Bücher erfolgte 
erst in späteren Jahrhunderten durch die Alexandrinischen Aerzte. Von 
den meisten chirurgischen Schriften der Serie nimmt man an, dass sie von 
Hippokrates II. selbst verfasst wurden. Eine bequeme Orientierung er- 
möglicht die deutsche Uebersetzung von Grimm, Glogau 1837. 

In der Abhandlung xær inıgeiov = de medici officina wird die Be- 
leuchtungsfrage bei Operationen behandelt. Hippokrates unterscheidet 
das gewöhnliche und das künstliche Licht = 10 pty xowóv, 10 dè 1EXvnıOV. 
Den zu operierenden Teil empfiehlt er gegen das Licht zu wenden = roog 
iv Äaungoınra igémev 16 %eıoısönevov. Der Operateur stelle sich 
dem Licht entgegen = &varıiov 19 a'yn. Er nehme: „sowohl beim Sitzen 
als beim Stehen eine Stellung ein, welche in Beziehung auf ihn selbst, in 
Beziehung auf den zu operierenden Teil und auf das Licht vorteilhaft ist.“ 

Wir ersehen daraus, dass die griechischen Aerzte praktische Leute 
waren, die wussten, worauf es ankam. Was hier bei Operationen empfohlen 
wird, wird wohl auch bei einfachen Untersuchungen befolgt worden sein, 
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vor allem bei denen der Mund- und Rachenhöhle. Offenbar hat man in 
diesen Raum, wenn es nur irgend ging, hineingesehen. Darauf muss man 
aus den Beschreibungen schliessen, welche sich auf Erkrankungen der 
Lippen, der Zähne, der Zunge, des Mundbodens, des Gaumens, des Zäpfchens, 
der Gaumentonsillen und des Rachens beziehen. Stets werden Formen und 
Farben geschildert. Die operativen Eingriffe bestanden zum Teil in recht 
komplizierten Hantierungen, bei welchen gut gesehen werden musste. Ich 
erwähne nur die Einführung eines Fadens durch die Nase in den Mund 
vermittelst eines zinnernen Stäbchens, an dem vorn eine Oese war, bei der 
Nasenpolypenoperation und das Ergreifen des Fadens im Munde; ferner die 
Operationen am Zäpfchen und an den Tonsillen. Die reichlich geübte 
Palpation half selbstverständlich mit. War sie doch so ausgebildet, dass 
man es wagte, an den Finger eine spitze Lanzette zu binden und damit 
Abszesse am Zungengrund und am Kehldeckel (xAsio9g0» = Claustrum) 
tastenderweise zu spalten (Bd. 2, S. 116). 

Von besonderer Wichtigkeit ist für uns die Frage, ob die Griechen 
bei der Inspektion der Mund-Rachenhöhle die Zunge hinabdrückten. Das 
zweite Buch von den Krankheiten belehrt uns darüber (Megi voúowv 
tò dertegov = De morbis liber secundus, Ausgabe Kühn, Bd. 2, S. 212, 
Deutsche Ausgabe, Bd. 2, S. 114). Dort heisst es: xai qv xzaralaßarv 
tjv yAmocav oxémty, in der lateinischen Uebersetzung: Quod si apprehensa 
lingua consideraveris usw. 

Es kommt hier hauptsächlich auf das Wort xarelaßav an. Der Ueber- 
setzer hat dafür den Ausdruck „apprehensa“ gesetzt. In der französischen 
Ausgabe Littré heisst es „saisissant“. Die griechischen Wörterbücher 
übersetzen xaıalaußaveı mit: ergreifen, erfassen, anfassen, festnehmen, fest- 
halten. Man miisste sich danach vorstellen, dass die Griechen die Zunge 
nicht herabgedrückt haben, sondern herausstrecken liessen und daran zogen. 
Ob dieses richtig ist, möchte ich dahingestellt sein lassen. Die Urbedeu- 
tung von xaıe ist herab. In der Urbedeutung könnte das Wort mit 
herabdrücken übersetzt werden. Diese Auffassung wird gestützt durch die 
Art, wie ein alter Autor, J. Riolan in seinem Buche Cap. VII, S. 303, die 
fragliche Stelle übersetzt. Bei ihm heisst es „depressa lingua“. Die 
Alten konnten besser wissen, was der griechische Autor sagen wollte. 
Selbstverständlich ist es aber auch möglich, dass Riolan etwas, was 
zu seiner Zeit allgemeiner Gebrauch war, in den griechischen Ausdruck 
hineinlegte. 

Eine weitere Stelle, welche zur Aufklärung der Sache hätte dienen 
können, konnte ich nicht auffinden. Es ist merkwürdig, dass bei der Mund- 
untersuchung der Spatel nicht erwähnt wird, von dem die griechischen 
Aerzte nicht allein zum Salbenstreichen, sondern auch zu anderen Prozeduren 
reichlich Gebrauch machten. So zum Beispiel zum Aufrichten einer im 
Faustkampf eingeschlagenen Nase: „Widrigenfalls musst du mit dem Finger 
einen dicken Salbenspatel nicht in den vorderen Teil der Nasenlöcher, 
sondern bis dahin, wo sie eingesunken ist, hineinschieben, von aussen aber 
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die Nase mit den Fingern zu beiden Seiten anfassen, zurechtdrücken und 
zugleich aufwärtsheben* (II, S. 386). | 


Figur 2. 


Figur 3. 


Spatel aus Pompeji. 


Spatel gab es in den verschiedensten Formen. Die Museen enthalten 
zahlreiche Exemplare. Sie hatten zumeist einen dünnen Stiel, der mit einer 
kleinen Kugel endete. Man gebrauchte dafür den Ausdruck trrakeıngov 
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(von aatia = aufstreichen). Galen (18, a, 478) erklärt dieses Wort 
= omne id quo ad illimendum utimur, qualia sunt specillum, spathae — 
quae omnia in summo habent capitulum rotundum. 

Dass die Griechen mit solchen Spateln in der Mundliöhle zu hantieren 
verstanden, ergibt sich aus der Beschreibung der Nasenpolypenoperation 
(Deutsche Ausgabe, Bd. 2, S. 118). Diese Operation wird mit einem fest- 
geschnürten Schwamm vorgenommen, der an 4 starke, eine Elle lange 
Fäden gebunden ist. Man verknüpft die Fäden an ihren Enden und schiebt 
sie mittels einer Zinnsonde durch die Nase in den Rachen und in den 
Mund. Die Polypen sollen dadurch beseitigt werden, dass der vor der 
Nasenöffnung gelegene Schwamm durch diese und den Nasenrachen hin- 
durch in den Mund gezogen wird. Um die Zugrichtung möglichst günstig 
zu gestalten, bedarf es im Rachen hinten eines Hypomochlions. Dazu be- 
nutzte Hippokrates einen vorn gabelförmig gestalteten Spatel. Der dafür 
gebrauchte Ausdruck ist 4747, wie Galen (Exeges XIX, 155) meint, ein 
specillum bifurcum in summo dissectum ut ferfex. Ein gewöhnlicher Spatel 
war zu dieser Prozedur nicht brauchbar, da er vorn abgerundet ist. 


Figur 4. 


Gabelfirmiger Spatel aus Pompeji. 


Selbstverständlich lässt sich die Frage, ob die griechischen Aerzte in 
Hippokratischer Zeit den Zungenspatel gebrauchten, nicht mit Bestimmt- 
heit beantworten. Vielleicht werden sich noch Beweise dafür erbringen 
lassen. Denn nach dem, was die späteren Aerzte griechischen Ursprungs 
berichten, muss der Gebrauch des Spatels zum Herabdrücken der Zunge 
ein ganz allgemeiner gewesen sein. 

Die Untersuchung der Nase scheint ohne besondere Hilfsmittel ausge- 
führt worden zu sein. Es werden nur Veränderungen beschrieben, die sich 
in den vorderen Abschnitten vorfinden. Aehnlich verhielt es sich mit dem 
Ohr. Zu einer Untersuchung des Mastdarms wird von Hippokrates ein 
Spekulum verwendet (De fistulis, Ausgabe Kühn, Bd. 3, S. 460). Die 
betreffende Stelle lautet: „Lege hierauf den Kranken rücklings hin, sieh 
mit dem Mastdarmspiegel nach, wo der Mastdarm angefressen ist usw. .. .* 
Auch in dem Buche De haemorrhoidibus (Kühn, Bd. 2, S. 466) steht 
etwas Achnliches: „Sitzt aber der höckerige Knoten weiter oben, so musst 
du mit der Zange untersuchen, darfst dich aber nicht von ihr irreführen 
lassen. Oeffnest du nämlich die Sperrzange, so ebnet sich der Knoten, 
zeigt sich aber wieder in seiner wahren Gestalt, wenn jene geschlossen 
wird.“ Diese Sperrzange war nichts anderes als ein Spekulum, zeroing 
genannt. Dies heisst wörtlich: Ausspäher, Beobachter. Ein verwandtes 
Wort ist x«@7o-tTıgor, worunter man einen Spiegel von poliertem Metall 
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verstand. Eine besondere Beschreibung und Gebrauchsanweisung über den 
Mastdarmspiegel gibt Hippokrates nicht. Man gewinnt den Eindruck, 
dass es sich um ein längst gebräuchliches Instrument handelt. 

Den Mutterspiegel, den die Späteren diorrzg« nennen, finde ich nirgends 
erwähnt. 


Römer. Graecoromanen. Alexandriner. 


Der erste römische Medizinschriftsteller war Celsus. Er lebte von 
25 vor bis 45 nach Chr., also ungefähr 400 Jahre später als Hippo- 
krates. Im Jahre 1906 ist von Scheller eine deutsche Celsusausgabe 
erschienen, welche mir gute Dienste leistete. Celsus wurde nachgesagt, 
er habe die Otoskopie erfunden. Das stimmt aber nicht. Er spricht nur 
von der Untersuchung des Ohres im allgemeinen. Die Inspektion der 
Nase, der Vagina und des Mastdarms wird nirgends erwähnt. Was die 


Figur 5. 
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Speculum matris aus Pompeji. (Atlas von Vulpes, Tafel VIII, Fig. 7.) 


Mund-Rachenhöhle angeht, so beweisen die Beschreibungen der Krankheits- 
veränderungen, dass er sich auf eigene Anschauung stützt. Er beschreibt 
Aphthen im Schlunde, Verschwärungen im inneren Teil des Rachens und 
erwähnt von den Nasenpolypen, dass sie in den Rachen wachsen können, 
so dass man sie hinter dem Zäpfchen hervorkommen sieht (Seite 341). 
Dies beweist nicht nur, dass Celsus in der Betrachtung der Mund-Rachen- 
höhle eine grosse Uebung besass, sondern auch, dass er sich mit der Be- 
leuchtung gut einzurichten verstand. 

Dass bei Celsus keine Spekula erwähnt werden, liegt, wie Gurlt 
meint, daran, dass die bezüglichen Teile seiner Schriften verloren gegangen 
sind. In Wirklichkeit haben die römischen Aerzte schon sehr kompliziert 
gebaute Spekula gebraucht. Solche wurden in Pompeji, das bekanntlich 
im Jahre 70 n. Chr. unterging, aufgefunden. Sie müssen demnach aus 
der Zeit vor Archigenes und Soranus stammen, über die wir später zu 
berichten haben. 
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Figur 6. 


Figur 7. 


Speculum ani aus Pompeji. 
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In Pompeji hat man ein schönes dreiarmiges Vaginalspekulum gefunden, 
dasselbe ist 21 cm hoch, die Scheidenarme haben eine Länge von 91/, cm. 
Neuerdings hat man aber auch ein vierblätteriges Spekulum ausgegraben, 
wie Figur 3 zeigt. Es ist höchst geistreich konstruiert und wird wohl 
griechischen Ursprungs sein. 

Das in Pompeji gefundene Mastdarmspekulum ist zweiblätterig, viel 
einfacher, auch kleiner. Es darf uns besonders interessieren, weil es das 
Vorbild unseres heutigen Nasenspekulums geworden ist. Man sieht zwei 
parallel gestaltete Arme durch ein Gelenk verbunden. 

Archigenes, aus Apamea in Syrien, lebte unter Trajan in Rom und 
war dort von 98 bis 117 n. Chr. tätig. Von seinen Schriften kennen - 
wir nur Bruchstücke. Eines derselben, von Aetius zitiert, berichtet über 
den Mutterspiegel. Archigenes gilt als erster, der eine genaue Be- 
schreibung von diesem Instrument lieferte, das hier dsosrrgsouov = Hin- 
durchseher genannt wird. Die lateinische Uebersetzung des griechischen 
Textes lautet bei Aetius folgendermassen: „Atque tum mulier locetur in 
sella supina, ut crura habeat ad ventrem contracta, et femora inter se dis- 
parata. Et cubiti ipsius poplitibus subjiciantur, et idoneis vinculis ad 
cervicem religentur. Et hoc ad claram lucem fiat, assideatque e dextris 
chirurgus et per dioptram instrumentum, pro aetate commodum ad pudendi 
deductionem speculetur, et per specillum sinus muliebris profunditatem 
dimetiatur, ut ne maior dioptrae tibia uterum comprimat. Et si reperta 
fuerit tibia eius sinus maior, lanae convolutae labiis sine alis pudendi im- 
ponantur ut in ipsis dioptra firmetur, oportet autem tibiam immittere, 
cochlea ad supernam partem vergente, et dioptram quidam a chirurgo 
teneri, cochleam vero per ministrum circumverti, ut diductis tibiae plicis 
sinus distendatur.“ 

Diese Stelle beweist eine hohe Ausbildung der endoskopischen Technik, 
sowohl was das Instrument, als was seine Handhabung angeht. Es wird 
eine Beschreibung der Körperhaltung der Patientin gegeben. Der Arzt er- 
hält eine Anweisung, wie er sich zu stellen hat. Zum ersten Mal finden 
wir die Beleuchtungsfrage zu endoskopischen Zwecken erörtert (et hoc ad 
claram lucem fiat). Hier handelt es sich um das schöne helle Licht des 
Südens. Das Spekulum selber ist nach dem Alter der Patientin auszu- 
wählen (pro aetate commodum), also den Grössenverhältnissen der zu 
untersuchenden Teile anzupassen. Die einzuführenden Arme des Instru- 
mentes werden vorher mit Wolle umwickelt, damit sie nicht drücken. Dies 
lässt uns die Anwendung derartiger Instrumente weniger gewaltsam er- 
scheinen. Besondere Sorgfalt wird auf die Einführung verwandt. Während 
der Assistent an der Schraube dreht, überwacht der Arzt die Dilatation. 

Mit Archigenes hat auch einer seiner Zeitgenossen, Soranus aus 
Ephesus (Rom, 98—108 n. Chr.), der hauptsächlich Geburtshelfer war, den 
Mutterspiegel in ähnlicher Weise beschrieben. In der mir vorliegenden 
Ausgabe: Sorani gynaeciorum vetus transl. latina a Val. Rose, Leipzig 
1882, in dem Kap. 23, S. 117, welches darüber handelt: Qua disciplina 
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organo aperiendae sint mulieres (= meo) diortıgıcuov), finden wir eine 
ausführliche Schilderung der Dioptra, welche folgendermassen lautet: 
„deinde accepto organo et uncto priapisco quem Graeci loton dicunt in 
aliquantum ad prunes calefacere (debes), deinde sine quassatione priapiscum 
inicere, sursum scilicet axe posito, iubere etiam ministro ut aperiendo 
organo axem torquere incipiat, ut paulatim partes ipsae aperiantur. Cum 
vero post visum organum tollere volueris, ministro jubere ut iterum axem 
torqueat quo organum claudi possit, ita tamen ut cum adhuc in aliquantum 
patet sic auferatur, ne universa clausura aliquas teneat et nocere incipiat.“ 
Man sieht auch hier wieder die grosse Sorgfalt, das Einfetten und Er- 
wärmen des Instrumentes und die tunlichste Vermeidung von Schmerzen. 


Galen. 


Von Geburt Grieche, aus Pergamum, 131—201 n. Chr., hielt sich vor- 
übergehend in Alexandrien auf, lebte von 164 ab in Rom. 

Er hat die Schriften des Hippokrates mit Kommentaren versehen. 
Neues über Endoskopie findet man in seinen vielbändigen Werken nicht. 
Auch gibt er keinen Aufschluss über die Art, wie man die Mund-Rachen- 
höhle untersucht und welche Instrumente man dazu gebraucht. Er erwähnt 
nur das Niederdrücken der Zunge. Die betreffende Stelle bezieht sich auf 
Hippokrates und interessiert uns besonders wegen des Wortes Pharynx 
. (Ausgabe Kühn, XVIII. Bd., 2, S. 265): Hippokrates gdovyya haud 
dubie appellavit spatium illud, quod ante gulam gutturque situm est. — 
— — Si quidem per ævyévæ collum intelligit, gapvyya autem vocat eam 
capacitatem, quae aperto ore linguaque depressa cernitur. In qua duo 
ostia, unum gulae, alterum gutturis apparent.“ Der letzte Satz ist wohl 
nicht ganz ernst zu nehmen. Hier spricht der Anatom Galen. Beim 
Lebenden sieht man ja die Eingänge des Kehlkopfs und der Speiseröhre 
nicht, wenn man die Zunge in der üblichen Weise hinunterdrückt. 

Den Mutterspiegel und das Mastdarmspekulum erwähnt Galen und 
spricht von der Notwendigkeit ihrer Anwendung. 

Einen wesentlichen Schritt weiter bringt uns die Beschreibung der Er- 
öffnung von Gaumenmandelabszessen, welche von Leonidas aus Alexandrien 
gegeben wird. Dieser war ein Zeitgenosse Galens und lebte in Rom Ende 
des zweiten und Anfang des dritten Jahrhunderts. Seine Schriften sind 
uns nur in Bruchstücken erhalten. In dem Werke von Aetius, Tetrabiblos 
per J. Cornarium, lib. VH, cap. 45 steht folgende Bemerkung: „Itaque si 
perfectae aetatis sit aeger, eum desidere facito, postea diducto ore linguam 
cum specillo lato aut instrumento linguae deprimendae apto depri- 
mito. “ 

Der Ausdruck „diducto ore* scheint darauf hinzuweisen, dass man 
eine Mundsperre gebrauchte, und unter specillum latum haben wir einen 
breiten Salbenspatel zu verstehen. Der Schluss der zitierten Stelle zeigt, 
dass es die Alten gerade so machten wie wir. Wenn sie keinen Spatel 
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zur Hand hatten, so benutzten sie den ersten besten Gegenstand, der ihnen 
zum Herabdrücken der Zunge geeignet erschien. 

Ich muss darauf hinweisen, dass der Salbenspatel hier zum ersten Mal 
als passendes Instrument zum Herabdrücken der Zunge genannt wird. 
Damit soll jedoch nicht gesagt sein, dass Leonidas diesen Gebrauch er- 
funden habe. Wie wir oben ausführten, besteht eine gewisse Wahrschein- 
lichkeit, dass schon die Schule von Kos mit Salbenspateln die Zunge 
herabdrückte. 


Der babylonische Talmud. 


Von grossem Interesse ist für uns die Tatsache, dass im Talmud ein 
Vaginalspekulum erwähnt wird. 

Ausführlich beschäftigt sich mit dieser Angelegenheit L. A. Cohen 
(Kleine Bijdragen tot de Geschiedenis der Geneeskunde. Nederlandsch 
Tijdschrift voor Geneeskunde. 23. Jahrg. I. 1887. p. 484). Er bezieht 
sich auf die Stelle im Traktat Niddah, Folio 65b, wo von der Unter- 
scheidung von Vaginal- und Uterusblutungen die Rede ist. Es steht dort, 
die Frau solle sich ein Siphopherot einführen, in welchem sich ein Mechul 
befindet, an dem Monch befestigt ist. Von diesem Siphopherot wird weiter 
gesagt, dass es aus Blei gefertigt und an seinem Munde nach innen um- 
gebogen sei. An einer anderen Stelle, Niddah, Folio 21b, ist ebenfalls 
von diesem Spekulum die Rede. Der Kommentator Raschi gibt dazu die 
Erklärung, dass es sich um ein Rohr handle. Dies kommt ja auch in dem 
Namen (cigwy = Röhre) zum Ausdruck. Unter Mechul ist ein hölzerner 
Mandrin zu verstehen. Monch bedeutet Scharpie. | 

Hervorgehoben sei noch, dass Mar Saumel, der Verfasser der zitierten 
Stellen, nach J. Preuss (Biblisch-talmudische Medizin, Berlin 1911, S. 437) 
schon im Jahre 257 n. Chr. gestorben ist. 

Da der griechische Name auf griechischen Ursprung deutet, so haben 
wir hier möglicherweise die Urform des Scheidenspekulums vor uns, die 
den sinnreich konstruierten Blätterspekula der Griechen lange Zeit voraus- 
gegangen sein muss. 


Inder. 


Röhrenförmige Spekula finden wir auch bei den Indern in den ersten 
Jahrhunderten der christlichen Zeitrechnung, denn aus dieser Epoche stammt 
nach Gurlt (I, S.36) der Ayurveda des Sucruta. Wer die griechischen 
Schriften kennt, dem erscheint dieses grosse medizinische Werk der Inder 
merklich von Griechenland beeinflusst. Man findet bei Sucruta die Krank- 
heiten des Mundes, der Zähne, der Zunge, der Mandeln und des Rachens 
beschrieben. Ueber die Untersuchung und Behandlung sind die Angaben 
leider meist ungenügend. 

Es verdient hervorgehoben zu werden, dass im allgemeinen Teil des 
Werkes einige Ratschläge bezüglich der Beleuchtung bei Operationen und 
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Fremdkörperextraktionen gegeben werden. Der Patient soll mit dem Ge- 
sicht nach Osten gewendet werden, während der Arzt sein Antlitz nach 
Westen zu richten hat — am Vormittag und bei Sonnenschein jedenfalls 
ein durchaus zweckmässiges Verfahren. 

Unter den chirurgischen Instrumenten werden solche von Röhrenform 
erwähnt (vgl. die lateinische Ausgabe von Hessler, 1844, I, S. 15): Tubulata 
instrumenta multimoda, multipliciter adhibenda, simplici orificio et duobus 
orificiis instructa; aures ingressorum spiculorum causa et morborum inspi- 
ciendorum causa, imbibendi causa, laborandi, ex tempore medicamenta 
praeparandi causa, auditorii meatus latitudine praedita, aut pro applicatione 
lata et longa demonstrantur. Fistularum ani, haemorrhidum, ophthalmiae, 
vulnerum (ulcerum) alvi, ventris, urinae etc. etc. instrumenta insuper indi- 
cabimus. 

Unter den réhrenférmigen Instrumenten sind ausser Kaniilen, Katheter, 
Spritzen zweifelsohne auch Spekula zu verstehen, meint Gurlt (I, Seite 63). 
Dies ergibt sich deutlich aus der Bemerkung: morborum inspiciendorum 
causa. Eine bemerkenswerte Tatsache: bei den alten Indern röhrenförmige 
Spekula! Dabei der besondere Hinweis auf den Gehörgang, seinen Durch- 
messer und auf die Entfernung von Fremdkörpern. Man hat also das Ohr 
mit einem Röhrenspekulum untersucht. Es ist dies der älteste Hinweis 
auf die Otoskopie. 

Obwohl bei Sucruta zur Behandlung von Mund- und Halskrankheiten 
das Messer eine grosse Rolle spielt, ist doch von dem Herabdrücken der 
Zunge nirgends die Rede. Die Uvula packte man mit dem Daumen und 
Zeigefinger, zog sie an und schnitt sie ab. 

Der Mastdarm wurde mit einem röhrenförmigen Spekulum unter- 
sucht. Seite 80 meiner Ausgabe findet sich eine ausführliche Angabe 
darüber: 

Porro instrumenti (speculi ani) mensuram demonstraturi sumus. In- 
strumentum hoc ferreum, mite, corneum aut ligneum, vaccae uberibus simile, 
quatuor digitos transversos longum et quinque digitorum transversorum 
mensuram in circuitu implens pro viris, sex autem digitorum transversorum 
mensuram in circuitu implens pro feminis, unamque palmam longum est. 
Id duobus foraminibus (fenestris) instructum est, scilicet inspiciendi causa 
unum foramen, alterum foramen autem pro operatione locum habet. — 
Foraminum mensura autem tres digitos transversos longa et pollicis 
crassitudinem ampla est. 

Es erinnert dies Instrument an das Siphopherot der Juden. Die Röhren- 
form dieser Spekula muss die Urform gewesen sein. 

Fassen wir alles zusammen, was im Altertum über die Untersuchung 
der Körperhöhlen berichtet wird, so müssen wir zunächst zugeben, dass 
Verständnis für die Beleuchtungsfrage vorhanden war, insbesondere bei den 
Griechen und lndern. Beachtenswert ist ferner die Bemerkung des Archi- 
genes bei der Scheidenuntersuchung: „et hoc ad claram lucem fiat“. 
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Alles spricht dafür, dass die Griechen schon früh die Zunge mit dem 
Spatel hinabdriickten, wenn auch erst Leonidas dies ausdrücklich er- 
wähnt. Selbst eine Mundsperre scheint von letzterem schon gebraucht 
worden zu sein. 

Die Anal- und Vaginalspekula hatten anfangs wahrscheinlich Röhren- 
form. Aus dieser sind die späteren zwei-, drei- und vierblätterigen Dila- 
tationsspekula herzuleiten, welche einen hohen Grad endoskopischer Technik 
erkennen lassen. Das Ohr haben in alter Zeit wohl nur die Inder mit 
einem Röhrenspekulum betrachtet. Die Inspektion der Nase scheint nicht 
geübt worden zu sein. 


Mittelalter. 
Byzantinisches Reich. 
4.—7. Jahrhundert n. Chr. 


Bei der Untersuchung der Mundhöhle bediente sich, wie wir gehört 
haben, Leonidas des Ausdrucks: „diducto ore“; der Mund wurde auf- 
gesperrt, wozu ein besonderes Instrument nötig war. Darüber erfahren wir 
zum erstenmal bei Oribasius, einem der bedeutendsten Aerzte des byzan- 
tinischen Zeitalters, Näheres. Er war wie Galen in Pergamum geboren 325 
und hatte in Alexandrien studiert. Im Auftrag von Julian Apostata 
verfasste er 361—363 n. Chr. in Konstantinopel eine Art Enzyklopädie der 
Medizin aus den Werken der früheren Schriftsteller und fügte seine eigenen 
Beobachtungen hinzu. Wir benutzten die griechisch-französische Ausgabe 
von Bussemaker und Daremberg, Paris 1851—1876, 6 Bände. 

Wenn bei irgendeiner Mundrachenkrankheit, so ist beim Tonsillar- 
abszess das Aufsperren des Mundes angezeigt. Oribasius (III, Seite 590) 
sagt darüber: ’Ev de toig nagıorsuloıs Erocınuarog ovoravros, diadeiv 
xo) diaoreilavız 10 dróua TH rouaıodıadıodel, 7 Oynvagıov reivıyor 
raEavıa METAED TOY uwv xæ ty YAuocav xatactsidavia onadounAn 
ta yAwoooxaıdxw; d. h. wenn in den Mandeln ein Abszess entstanden 
ist. muss man ihn spalten, indem man den Mund aufsperrt mit dem Mund- 
öffner oder mit einem Keil aus Fichenholz, den man zwischen die Back- 
zähne klemmt, und die Zunge mit dem Salbenspatel oder dem Zungen- 
spatel (Glossokatochon) niederdrückt. Es klingt so, als wenn der Mund- 
öffner oder Holzkeil schon lange im Gebrauch gewesen wären. Leider steht 
nirgends etwas geschrieben über die Konstruktion des Mundöffners. 

Ausser dem Salbenspatel erscheint hier zum Herabdrücken der Zunge 
zum erstenmal der Zungenspatel, das Glossokatochon. Auch von diesem 
wird weiter nichts gesagt. Der Autor nimmt es als allgemein bekannt 
an. Man hätte gern gewusst, woher es stammt und wie es beschaffen war. 
Es scheint eine spätgriechische Erfindung zu sein. 

Aus der Mitte des 6. Jahrhunderts zitiere ich eine Bemerkung von 
Aetius, eines Schülers der Alexandrinischen Schule und Leibarztes 


360 G. Killian, Zur Geschichte der Endoskopie. 


Justinians. Bei der Ausschneidung der vergrösserten Gaumenmandeln 
sagt Aetius (Tetrabibl. sec. serm. 4, cap. 48): „Quod ut commodius fiat, 
aeger in claro et splendido loco collocetur et diducto ore etc.“ Auch bei 
diesem Eingriff wurde demnach der Mund aufgesperrt. Ferner legte man 
Wert auf gute Beleuchtung. 

Besonders ergiebig war meine Ausbeute bei Paul von Aegina, 
einem der hervorragendsten medizinischen Schriftsteller der spätgriechischen 
Zeit (4. [?]—7. Jahrhundert n. Chr., Alexandriner, lebte in Rom). Von 
seinen Werken lag mir die lateinische Ausgabe von J. G. Andermann, 
Lugduni 1567, vor. Im 30. Kapitel des 6. Buches schreibt er über die 
Tonsillen (@yvzindec, weil sie einander gegenüberstehen): 

„Collocato igitur homine adversus solis lumen, jubebimus ut ore hiat, 
ministro caput continente, alteroque linguam spatha ad id facta quam Graeci 
Glossokatochon appellant inferiori maxillae apprimente, nos hamulo per 
tonsillam trajecto, etiam quantum licet ipsam attrahemus etc. etc.“ 

Zum erstenmal wird hier das direkte Sonnenlicht zur Beleuchtung der 
Rachenhöhle bei der Tonsillotomie empfohlen. Paul gebraucht keine 
Mundsperre. Es genügt ihm das Glossokatochon, das ein Assistent hält. 
Jetzt erfahren wir auch, dass dies ein Spezialinstrument der griechischen 
Aerzte war. Die Bemerkung „inferiori maxillae apprimente“ oder, wie es 
in einer anderen Uebersetzung heisst: „lingua . . . ad inferiorem maxillam 
depressa“, beweist, dass es sich um dasselbe Werkzeug handelte, welches 
das ganze folgende Jahrtausend bei den Chirurgen im Gebrauch war (vgl. 
die Figuren 17, 19, 20, 21 usw.). Das Glossokatochon ist eine Zange, 
deren einer Arm in einen Zungenspatel und deren anderer in eine Gabel 
ausläuft. Die letztere kommt unter das Kinn zu liegen, so dass ihre beiden 
Zinken gegen die beiden Unterkieferäste drücken. Es ist begreiflich, dass 
man damit die Zunge energisch gegen den Mundboden pressen konnte. 
Der Patient war ganz in die Gewalt des Arztes bezüglich seines Assistenten 
gegeben. 

Paul von Aegina bedient sich auch der Anal- und Vaginalspekula 
(Liber VI, cap. LXXVIII, p. 639) in der herkömmlichen Weise. 

Zum erstenmal erscheint bei ihm die Rhinoskopie in primitiver Art, 
aber unter Verwendung der Sonnenstrahlen. Die Nasenöffnung wird mit 
der linken Hand dilatiert: Figurato homine in sedili adversus solis radios 
et narium meatu sinistra manu explicato dilatatoque etc. ete.“ (Liber VI, 
cap. XXV, p. 581, De polypo). Fallopio nimmt offenbar irrtiimlicher- 
weise an, dass Paul sich eines Nasenspekulums bedient habe: Paulus 
vero dilatans nares speculo volsella Polypum arripit ete. (De tumor. praet. 
natur., p. 298). 

Alles in allem sehen wir in der byzantinischen Zeit die Untersuchung 
der Mundrachenhöhle wesentlich fortgeschritten. Direktes Sonnenlicht, 
Zungenspatel, Glossokatochon, Mundsperre sind im Gebrauch. Die Rhino- 
skopie fängt an. 
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Die Araber. 
850—1162 n. Chr. 


Eine interessante Zeit in der Medizin ist die arabische. Ihr Beginn 
liegt über tausend Jahre zurück. Die arabischen Aerzte haben die Schriften 
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der Früheren genau studiert und verdanken denselben ihr medizinisches 
Wissen zum grösseren Teil. Aber sie haben auch Selbständiges hinzugefügt. 

Bei Ali Abbas (um 850) fand ich nichts, was uns hier besonders inter- 
essieren könnte. Bei Rhazes (geb. 850) auch nur Weniges. Die wichtigste 
Stelle aus einer lateinischen Uebersetzung (Venetiis 1483) gebe ich in der 
Nachbildung (Fig. 8). Sie handelt von den Blutegeln im Halse. Wir lesen, dass 
der Patient seinen Mund öffnen soll. Die Zunge wird ihm herausgezogen (!) 
und nach abwärts gedrückt. Man sieht bei Sonnenlicht (in sole) hinein. 
Das Herausziehen der Zunge erinnert uns an die strittige Stelle bei Hippo- 
krates. Rhazes empfiehlt es noch an einer zweiten Stelle, wo er von 
dem gefallenen Zäpfchen redet (De casu uvulae). 

Bei der Otoskopie wird das zu untersuchende Ohr der Sonne zu- 
gewendet (Lib. II, cap. 12). 

Etwas eingehender müssen wir uns mit Albukassim beschäftigen 
(912—1013 [?]). Er hat nach Gurlt reichlich aus Paul von Aegina und 
Rhazes geschöpft. Ich benutzte die lateinische Ausgabe von J. Channing, 
Oxonii 1778. Es gibt auch eine französische von Leclerc. Das Werk von 
Albukassim ist das erste, welches Abbildungen im Text bringt. Sie sind 
allerdings recht primitiv und in den verschiedenen Ausgaben merkwürdiger- 
weise nicht ganz gleich. 

Von Zungenspateln werden zwei Formen aufgezeichnet. Der Autor 
bemerkt zu der ersten (S. 201), dass das Instrument aus Silber oder einem 
anderen Metall herzustellen sei, „subtile sicut cultellus‘, was wohl soviel 
sagen will wie in exakter Form und Arbeit. 


Figur 9. 


a b 
Zungenspatel von Albukassim. 


Mit einem solchen Spatel wird die Zunge herabgedrückt (S. 201, 205, 
209, 211); der Kranke muss dabei in der Sonne (in clara luce solis) sitzen. 

Eigenartig verfährt Albukassim bei der Tonsillotomie. Der Arzt 
nimmt den Kopf des sitzenden Patienten in den Schoss, öffnet ihm den 
Mund und lässt von einem Assistenten die Zunge herabdrücken. 
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Im zweiten Buche (Sect. 24, S. 175), bei der Operation der Nasen- 
polypen (De curatione carnis in naso germinantis), kommt die Rhinoskopie 
zu ihrem Recht: ,Oportet ut aegrum sedere facias inter manus tuas soli 
oppositum et nasum ejus aperias etc.“ Leider ist nicht gesagt, womit man 
die Nase öffnen soll. Wahrscheinlich geschah es durch Fingerdruck wie 
bei Paul von Aegina. Ein Spekulum hätte Albukassim wohl be- 
schrieben und abgebildet. Auch in das Ohr soll man sehen, indem man 
es gegen die Sonne wendet (antrorsum soli aurem converte, Lib. II, S. 127). 

Die Vorschriften für die Vaginal- bezüglich Uterusdilatation lauten bei 
Albukassim wie bei Aetius, nur dass er anstatt der griechischen fein- 
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Stelle aus Albukassim. Dabei eine dritte Form des Zungenspatels. 


konstruierten Spekula solche zwar eigenartiger, aber doch sehr primitiver 
Art verwendet. In skizzenhafter Weise bildet er drei verschiedene Formen 
ab. Die Instrumente waren aus hartem Holz gefertigt. Zur Behandlung von 
Frauenleiden wird auch ein konisches Spekulum aus Metall empfohlen. 
Vielleicht handelte es sich um das Siphopherot des Talmud. 

Ein Analspekulum wird nicht erwähnt. 

Bei Avicenna (980—1037), in seinem Liber Canonis, Venetiis 1544, 
fand ich nur über die Vaginaluntersuchung eine bemerkenswerte Stelle: 
„Possibile est, ut perveniatur ad attestationem rhagadiarum ponendo sub 
muliere speculum coram vulvam ejus, deinde aperiatur vulva ejus et con- 
sideretur illud quod imaginatur in speculo.~ Man sollte es nicht glauben; 
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Figur 11. 
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Scheiden- und Uterusspekula von Albukassim. 
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Figur 13. 


Dilatator uteri von Albukassim. 


Figur 14. 


Konisches Scheidenspekulum von Albukassim. 
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aber hier handelt es sich nicht um ein Spekulum, sondern um einen 
richtigen Spiegel, der unter die erweiterte Vulva gehalten wurde. Anstatt 
direkt, sah man so die Veränderungen im Spiegelbild. Wie Avicenna 
zu dieser Methode kommt, bleibt rätselhaft. Sollte es sich wirklich nur 
um ein Missverständnis des Wortes Spekulum handeln, wie Diepgen 
meint, der mich auf diese Stelle aufmerksam machte? Es kann nicht ge- 
leugnet werden, dass mit dem Planspiegel Licht in die Vagina reflektiert 
und deren Inneres gespiegelt wurde. Bewusst oder unbewusst handelt es 
sich hier um die erste Verwendung reflektierten Lichtes zu Beleuchtungs- 
zwecken und die erste Betrachtung des Körperinnern im Spiegel. 

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Araber die Endoskopie 
gepflegt haben, ohne sie wesentlich weiterzubringen. 


Die Schule von Salerno. 
1. Hälfte des 11.—13. Jahrhunderts. 


Zeitalter der Kreuzzüge. 

Die Schriften von Garipontus sind nach Gurlt aus Galen, Tralles, 
Paulus und Priscianus kompiliert. Er hat vieles direkt abgeschrieben, 
oft falsch. 

Bei der Untersuchung des Mundes und Rachens drückt er die Zunge 
mit dem Finger abwärts, eine primitive Methode, die jedoch vorher nie- 
mand ausdrücklich erwähnt (— et linguam eorum digito compresserit — 
zitiert nach Chauveau, Histoire des maladies du pharynx, II., p. 24). 

Constantinus Africanus (2. Hälfte des 11. Jahrhunderts) unter- 
suchte das Ohr im Sonnenlicht (zitiert nach Dimitriades, Ueber fremde 
Körper usw. im menschlichen Ohr, Athen 1909, S. 31). 

Rolando (im 13. Jahrhundert in Parma und Bologna). sagt bei der 
Inzision des Tonsillarabszesses (Lib. III, cap. 15), dass man die Zunge cum 
instrumento nach abwärts drücken soll. Vielleicht ist hier das Glosso- 
katochon gemeint. 

Aehnlich äussert sich Bruno von Longoburgo (um 1252). Er be- 
tont aber noch, dass der Kranke „in loco lucido* sitze. Auch überlässt 
er das Drücken auf die Zunge dem Assistenten. Dies geschah früher, wie 
wir oben gehört haben, in der Regel mit dem Glossokatochon. 

Bei der Nasenpolypenoperation steht nur: Aperias ergo nares infirmi 
(Lib. II, cap. 2). Die Vaginaluntersuchung geschah in loco luminoso mit 
einem Spiegel (wie bei Avicenna): „et speculum praesentetur natibus 
illius“. 


Das 14. und 15. Jahrhundert. 


Zeit der Renaissance. 
Arnold de Villanova (1235—1312, Montpellier, Barcelona) schöpfte 
seine Wissenschaft aus den Werken der Araber. In seinem Buche über 
die Lepra konımt eine von Gerber gefundene Stelle vor, die sich auf die 


366 G. Killian, Zur Geschichte der Endoskopie. 


Untersuchung der Nase bezieht (Il, cap. 46). Um die Nase zu öffnen, 
nimmt man einen kleinen Zweig (una parva virga ligni), gabelt ihn nach 
Art der Klammern (ad modum tenaculorum) und bringt ihn in die Nase. 
Damit wird sie offen gelialten. Zur Beleuchtung dient eine Kerze (et debet 
respici interius cum candela incensa). Zum erstenmal erscheint hier in 
der Literatur die künstliche Beleuchtung zu endoskopischen Zwecken. 

Bernardus de Gordonius drückt bei der Pharyngoskopie auf die 
Zunge, sieht in loco luminoso ins Ohr und betrachtet mit einem unter- 
gehaltenen Spiegel das Innere der Vagina. 

Grosse Beachtung verdient die Chirurgia magna des Guy de Chauliac 
(1300—1368, Avignon), der vieles von den Arabern übernommen hat. 
So verfährt er bei der Tonsillotomie wie Albukassim. Er setzt den 
Kranken vor sich, der Sonne gegenüber und drückt mit einer „palata ad 
hoc apta“ (im französischen Text: palette) auf die Zunge. Oder er nimmt 
wie jener den Kopf des Kranken in seinen Schoss. 

Die Nase wird mit einem Spekulum geöffnet bei Sonnenbeleuchtung. 
Leider gibt er keine Beschreibung von diesem Instrument. 

Die Otoskopie betreibt er schon in vollendeter Form: Bei Sonnenlicht 
wird an dem Ohr gezogen (trahendo aurem) und der Gehörgang mit einem 
Spekulum oder anderen Instrument geöffnet (ampliando). 

Von der Vaginaluntersuchung heisst es nur: et instrumentum dietum 
speculum secundum Avicenna ad hoc multum juvat. Auch das Anal- 
spekulum erscheint wieder bei der Untersuchung der Hämorrhoiden: ad hoc 
multum juvat instrumentum dilatatorium, speculum dietum, maxime in 
occultis, quia eo aperiatur et dilatatur anus. | 

Valesco de Taranta (1418, Montpellier): Die Mundrachenunter- 
suchung geschieht an einem hellen Ort. Man drückt mit einem breiten 
und dünnen Spatel auf die Zunge. Bei der Nasenpolypenoperation ist das 
Bedürfnis nach guter Beleuchtung so gross, dass man am besten den 
Patienten an einen Ort bringt, wo die Sonne so leuchtet, dass ihre Strahlen 
in die Nase eindringen (ubi lucet sol taliter quod radii subintrent nasum). 
Zur Ohruntersuchung verlangt er nur einen hellen Ort. Zur Dilatation der 
Vagina bedient er sich des Spekulums. 

Pietro d’Argellata (f 1423, Bologna) behauptet, dass Ali Abbas 
die Nase im Sonnenlicht mit einem kleinen Spekulum dilatiert habe. Die 
Stelle über die Otoskopie ist wörtlich von Chauliac abgeschrieben. 

J. M. Savonarola (f 1440, Grossvater von Girolamo S. |f 1498]) 
lebte in Padua und Ferrara. ln seiner Practica ist die interessanteste 
Stelle für uns die, auf welche schon Imhofer aufmerksam gemacht hat. 
Der Autor spricht dort von den Störungen, welehe Anschwellungen der 
Epiglottis hervorrufen. Er beschreibt die Farbe des Kehldeckels und be- 
merkt dazu, dass man ihn bei stark herabgedrückter Zunge sehen könne: 
Tumor perceptus ex inspicione in gutture depressa lingua maxime ete. 
Bisher war bei den Aerzten nur von dem Niederdrücken der Zunge die 
Rede. Der Zusatz „maxime“ ist etwas Neues und verdient grosse Beachtung; 
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denn in der Tat kann man ja bei stark herabgedrückter Zunge bei vielen 
den Kehldeckel sehen. Imhofer sieht in der Bemerkung Savonarolas 
mit Recht den Anfang der direkten Laryngoskopie. 

Bei der Besprechung der Fremdkörper im Halse merkt man auch, dass 
Savonarola den Wert einer guten Beleuchtung richtig einschätzte. Er 
führt seinen Patienten an einen hellen Ort und wenn es möglich ist, da- 
hin wo die Sonne scheint. 

Von der Rhinoskopie heisst es: „faciat (d. h. der Operateur der Nasen- 
polypen) sedere patientem in loco apposito soli, deinde dilatet nares cum 
speculo convenienter.“ Das Ohr wird bei direktem Sonnenlicht untersucht, 
die Vagina mit dem Spekulum. 

Von Arcolano (f 1460, Bologna, Padua, Ferrara) wird die Situation 
bei der Tonsillotomie sehr ausführlich beschrieben (Practica, 1X, cap. 55). 
Der Patient sitzt an einem hellen Ort auf einem Stuhl = super una 
cathedra. Ein Assistent hält den Kopf. Der Arzt drückt mit einem 
„Speculum“ stark (fortiter) die Zunge nach abwärts und übergibt das 
Instrument, welches entweder ein einfacher Spatel oder, was wahrschein- 
licher ist, ein Glossokatochon war, einem zweiten Assistenten. 


Figur 15. 


Zungenspatel von Arcolano. 


Bei der Rhinoskopie wird ein Spekulum besonderer Konstruktion ge- 
braucht. Es kann durch eine Kurbel aufgeschraubt werden, geradeso wie 
die Anal- und Vaginalspekula. 


Figur 16. 


Nasenspekulum von Arcolano. 


Giovanni da Vigo (1460—1517, aus Rapallo) erwähnt das Öhren- 
spekulum und die Sonnenbeleuchtung, auch beschreibt er genau den Ge- 
brauch des Speculum ani. 


Zusammenfassung. 


Die Schule von Salerno hat die Untersuchung der Körperhöhlen nicht 
gefördert, im Gegenteil scheint mancher gute Rat der Früheren vergessen 
gewesen zu sein. 
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Von den Aerzten der Renaissance kann man sagen, dass sie auf der 
Höhe standen und auch da und dort neue Gedanken entwickelten. Vor 
allem wurde von ihnen die gute Beleuchtung, besonders mit direktem 
Sonnenlicht vollauf gewürdigt. Taranta verlangte ausdrücklich, dass die 
Sonnenstrahlen in die Nase eintreten. Mit der Verwendung des Kerzen- 
lichtes durch Villanova beginnt die Aera der künstlichen Beleuchtung. 
Zur Untersuchung der Nase verwandte man anscheinend zum ersten Male 
Spekula. 

Guy de Chauliac führte auch bei der Otoskopie ein Spekulum ein. 
Auch Vigo erwähnt dieses Instrument. Die Anal- und Vaginalspekula be- 
haupten in dieser Zeit ihr altes Recht. 

Bei der Mundrachenuntersuchung wird zum erstenmal gesagt, dass der 
Patient auf einem Stuhl sitzen soll (Arcolano). Sonderbarerweise wird 
das Glossokatochon nirgends ausdrücklich genannt. Mit stärkstem Spatel- 
druck erreicht es Savonarola, die Epiglottis zu sehen und wird damit 
zum Vorläufer der direkten Laryngoskopiker. 


16. Jahrhundert. 


Eine grosse Zahl von berühmten Professoren und Aerzten war im 
16. Jahrhundert literarisch tätig. In allen Kulturländern blühte die Medizin. 
Auch die deutsche Chirurgie erscheint jetzt auf dem Plan. Durchgesehen 
habe ich die Werke von: Hans von Gersdorf (1476—1517), Riolan 
(1539—1606), Pierre Franco (1500—1561), Vidus Vidius (bis 1569), 
Dalla Croce (1500|?]—1575), Ambroise Paré (1510—1590), Walther 
Ryff (bis 1562 |?]), Gabriel Falloppio (1523—1562), Guillemeau 
(1530—1609), Giulio Cesare Aranzi (1530—1589), Schenk von 
Grafenberg (1531—1598), Fabricius ab Aquapendente (1537—1619), 
van Heurne (1543—1601), Fabricius Hildanus (1560—1634). Ausser- 
dem benutzte ich Zitate aus Trincavella (1496—1568), Houillier (bis 
1562), Mercurialis (1530—1606), Prosper Alpino (1553—1627), Jac. 
Rueff (bis 1587) und Mercado (1520—1606). 

Es wäre zu ermüdend, die Auszüge aus allen diesen Schriftstellern 
der Reihe nach vorzunehmen. Ich behandle daher die einzelnen Unter- 
suchungsmethoden zusammenfassend. 

Die Untersuchung des Mundes und des Rachens wurde von allen mit 
dem Zungenspatel ausgeführt. Einige geben gute Abbildungen davon, so 
Ambroise Paré und Walther Ryff. Der Spatel von Paré hat die 
denkbar einfachste Form, ein Stab, vorn abgeplattet und im Winkel 
abgebogen. An dem Zungenspatel von Ryff bewundern wir die elegante 
Form und den künstlerischen Griff. Im Text heisst es dazu: „gestalt 
wie ein breyt scheufelin, damit magst du in der Noturffi die Zungen 
niedertrucken.* 

Guillemeau hat (1602) die Ehre, zum erstenmal den Löffel zum 
Herabdriicken der Zunge empfohlen zu haben: ayans premierement garny 
la langue du Speculum oris ou d'une cuiller (p. 686). 
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Figur 17. 


Figure de deux diuers Speculum oris, pour tenir la bouche ouuerte 
du malade,a l'heure del operation. 


Aus Paré. Oben das Glossokatochon, unten der Zungenspatel. 


Ns 


Zungenspatel von Walther Ryff. 


Figur 19. 


SPECVLYM ORIS. 


Glossokatochon = Speculum oris von V. Vidius. 


Das Glossokatochon war bei den Mundrachenoperationen allgemein im 
Gebrauch. Es weist verschiedene Formen auf. Die einfachste finden wir 
bei Vidus Vidius. 

Etwas mehr Schwung haben die Instrumente von Ambroise Paré (vgl. 
Fig. 17) und Walther Ryff (Fig. 20), sowie die von Dalla Croce (Fig. 21) 
und Guillemeau abgebildeten (vgl. Fig. 24). Ganz eigenartig nimmt sich das 
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Figur 20. 
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Figur 21. 
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Figur 22. 


(ilossokatochon von Fabricius ab Aquapendente. 


Figur 23. 
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Mundsperre von Ryff. 
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Glossokatochon von Fabricius ab Aquapendente aus (Fig. 22). Von der 
kiinstlerischen Form abgesehen zeigt es eine wichtige Neuerung: die beiden 
Griffe können mittelst einer Schraube einander genähert werden. So lässt 
sich ein beträchtlicher konstanter Druck auf die Zunge ausüben. Be- 
merkenswert finde ich, dass sowohl Vidius wie Paré und Fabricius ihr 


Figur 24. 
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Instrumente von Guillemeau. 


Glossokatochon einfach Speculum oris nennen. Guillemeau sagt „Glosso- 
katoptron*. Ryff schreibt: „Wirt ein Mundstück genannt, dienet darmit 
die Zungen niederzutrucken.* 

Ausser Spatel und Glossokatochon kam bei einigen noch die Mund- 
sperre zur Anwendung. Sie ist nach Ryff unter besonderen Umständen 
angezeigt: „In dem grossen Schlag oder Appoplexi begibt es sich viel- 
mals, wie auch in der fallenden Sucht, ohnmacht und schwachheyt sampt 
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anderen dergleichen Gebrechen, dz etwan der patient die zän dermassen 
auff einander beisst, dz man ihm den Mund nit wohl auffbrechen mag. 
Inn solchem Fall ist dieses Instrument über die mass nutz und gut, den 


Figur 25. 


174 IVL CAES. ARAN TII. 
per nares attracta, Lauare, & cruorem abiterge- 
re conducit ‚fiqueimpedimenti aliquid adferat 
hamorragia,in pofteram diem adminiftratio dif- 
ferenda eft. expleta manus opera, partim pofca, 
partim vino granatorum per 5 erin nares 
abluantur , fique in fauces libere peruenerit, ac 
probe infpirare liceat,fublatz carunculz funt in- 
ditiahac igitur ratione funt curandi: nam probe 
euulfi,folius vini granatorum lotione præferuari 
folent. fed cùm aliquando in huiufmodi actione 
verfarer,folisque radij interim nubilofo cglo de- 
fiderarentur,vrgeretque necefsitas que ingeni 
acuit, induftr ok ue nos efficit, phialam ob id ex 
purifsimo vitro aqua limpidifsima refertam ex. 
cogitaui.pofito ad pofteriorem eius partem funa- 
li cereoaccenfo,vel maiori candela,radius quida 
folari non abfimilis 4 phiala emicat, quiinternas 
nares adeo illuftrat, ve huic manum adminiftra. 
tion fuppetias afferre pofsit. fed hacha@enus, 


De Oana, Cap. XXIL 


} Vemadmodum polypi funt de genere 
{arcomatum ; ita & Ozena inter mali 
modi vlcera reponuntur., quibus tu» 
moradi&us eft, augeturque interdä 
adeo,ac nares replet, vt refpirationem remore- 
tur.Hutus affeQus caufa eft acrrum humo um ine 
Uxus 


Stelle aus G. C. Aranzi. 


mund fein gemach und seuberlich darmit aufzuschrauben, nit allein dem 
Patienten lufft und labung zu geben, sunder ihm auch underweilen mit 
bequemer artznei zu helffen.“ Wie man aus unserer Fig. 23 ersieht, ist 
Ryffs Mundsperre sehr zweckmässig gebaut. Eine ähnliche hat Parc an- 
gegeben. 
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Wesentlich anders sieht das Dilatatoire de la bouche von Guillemeau 
(vgl. Fig. 24x) und A. Paré aus. Hier werden zwei geriefte Platten, 
welche parallel stehen, durch eine Schraube voneinander entfernt. Es 
darf nicht vergessen werden, dass schon Leonidas und Oribasius Mund- 
sperren gebrauchten. Auch der Holzkeil des letzteren fand im 16. Jahr- 
hundert wieder Anwendung: „deinde ore aperto, ponendo lignum intra dentes 
aegroti“ (Leonell, Practica, cap. 19). 

Von einer besonderen Beleuchtung bei der Mundrachenuntersuchung 
ist bei keinem der genannten Autoren die Rede, nur Guillemeau ver- 
langt „un lieu clair“. 

Anders verhält es sich bei der Rhinoskopie. Hier trägt man das 
Verlangen nach direktem Sonnenlicht. Ganz einzig steht Giulio Cesare 
Aranzi da. In seinen Tumores praeter naturam, Venedig 1587, finden 
wir Seite 172, Kapitel 21, De affectibus narium et primo de polypo, den 
Hinweis, dass man den Kranken dem Fenster gegenüber auf einen Stuhl 
setzen soll in die Strahlen der Morgensonne. Besser noch ist es, um den 
Patienten, Assistenten und sich vor der Sonnenhitze zu schützen, den 
Fensterladen zu schliessen und die Sonnenstrahlen nur durch ein eigens 
angelegtes Loch im Laden ins Zimmer eintreten und ins Naseninnere ein- 
dringen zu lassen. Wenn der Himmel mit Wolken bedeckt ist und keine 
Sonnenstrahlen zur Verfügung stehen, macht Aranzi von künstlichem Licht 
Gebrauch. Er findet aber, dass (artificialis luminis flamma agentis aspectum 
impedit) die Flamme des künstlichen Lichtes dem Arzt den Einblick 
hindert, d. h. doch wohl, wenn man das Licht dicht vor die Nase hält. 
Deswegen kam er auf den Gedanken, phialam ob id ex purissimo vitro 
aqua limpidissima refertam zu verwenden. Unter einer phiala haben wir 
offenbar eine stark gebauchte, fast kugelige Flasche zu verstehen. Sie 
musste der besseren optischen Wirkung wegen aus reinstem Glas gefertigt 
und mit klarem Wasser gefüllt sein. Hinter die Flasche wurde eine Wachs- 
fackel oder grössere Kerze gestellt und angezündet (posito ad posteriorem 
eius partem funali cereo accenso, vel maiori candela). Bei dieser Anord- 
nung tritt aus der Flasche ein Strahl von Licht, der dem Strahl der Sonne 
nicht unähnlich ist (radius quidam solaris non absimilis a phiala emicat). 
Das Innere der Nase wird dadurch so hell, dass es beim Operieren von 
grossem Vorteil sein kann. 

Aranzi muss mit dem physikalischen Wissen seiner Zeit vertraut 
gewesen sein. Die einer Camera obscura entsprechende Anordnung mit 
dem Loch im Fensterladen und das Sammeln der divergenten Strahlen 
einer künstlichen Lichtquelle mittels einer als Linse wirkenden wasser- 
gefüllten Glaskugel hat er wohl kaum selbständig erfunden. Sein Ver- 
dienst ist mehr, derartiges für medizinische Zwecke angewandt zu haben. 

In Poggendorfs Geschichte der Physik (Leipzig 1879) wird Porta 
als derjenige bezeichnet, der in seiner Magia naturalis 1589 zuerst die 
Camera obscura beschrieben habe (d. i. zwei Jahre nach Aranzi). Er 
gilt Jedoch nicht als der Erfinder derselben und gibt sich auch nicht dafür 
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aus. Die Kamera findet sich schon in den nicht herausgegebenen Hand- 
schriften von Leonardo da Vinci (f 1519). Nach Venturi hat ein 
Benediktinermönch Dom Panuce die Kamera erfunden vor Leonardo. Sie 
wird im 16. Jahrhundert in verschiedenen Werken genannt. Portas 
Kammer hatte anfangs ein einfaches Loch im Fensterladen. Eine weisse 
Fläche fing die einfallenden Strahlen auf. Erst später setzte er eine 
Konvexlinse in das Loch. 

Was die mit Wasser gefüllten Glaskugeln angeht, so war nach 
Hirschberg (Graefe-Saemisch, Handbuch der ges. Augenheilkunde, 
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Aus Hans Sachs und Jost Amman. 


6. und 7. Lieferung, Leipzig 1899, S. 175) schon den alten Griechen deren 
Brennwirkung bei durchfallenden Sonnenstrahlen bekannt. In Plinius 
Zeit sah man mit Wasser gefüllte Hohlkugeln bei Arzneihändlern. Sie 
wurden von den Aerzten dazu gebraucht, um eine Brennwirkung auf Ge- 
schwüre auszuüben. Die Griechen der späteren Zeit sollen nach Hirsch- 
berg auch gewusst haben, dass solche Kugeln das Bild kleiner Gegen- 
stände vergrössern. Davon spricht zum Beispiel Seneca. 

Ob die wassergefüllte Glaskugel, unsere Schusterkugel, in Aranzis 
Zeit schon bei den Handwerkern im Gebrauch war, ist fraglich. Auf 
alten Bildern kann man nichts davon finden. In einem illustrierten Werke 
von Hans Sachs und Jost Amman: „Eigentliche Beschreibung aller 
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Stände auf Erden“ aus dem Jahre 1568 ist bei den Schustern und Schneidern 
nichts von einer Glaskugel zu finden, dagegen bemerkt man eine solche 
links in dem Bilde vom „Furmschneider“, welches ich hier wiedergebe. 


Figur 26. 


Ohrspekulum von Fabricius Hildanus. 
Figur 27. 
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Speculum ani von Vidus Vidius. 


Nach dieser Abschweifung komme ich wieder auf unsere Rhinoskopie . 
zurück. Es muss noch festgestellt werden, ob das Nasenspekulum im 
16. Jahrhundert eine Rolle gespielt hat. Unerwarteterweise ist es mir 


376 G. Killian, Zur Geschichte der Endoskopie. 


nicht gelungen, eine Stelle zu finden, die Zeugnis dafür abgibt. Fabricius 
ab Aqu. spricht nur von dem Oeffnen der Nase mit der linken Hand, 
van Heurne lässt dies durch einen Assistenten besorgen (alterque minister 
nares aperiat). Aranzi sagt: „— alterius vero ministri opera extremus 
nasus tantisper compressus ad superiora trahatus, ut narium foramen paulo 
e latius evadat“. So machen wir es jetzt noch, wenn wir ohne Spekulum 
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Uterusspekulum von Vidus Vidius. 


untersuchen. Wie es scheint, hat man in damaliger Zeit zumeist ein 
Spekulum für überflüssig gehalten. 

Bei der Otoskopie dagegen bedienten sich Fallopio und Fabricius 
Hildanus eines Spekulums. Das von dem letzteren gebrauchte Instrument 
(Speculum auris, Seite 1083) bilde ich umstehend ab (Fig. 26). Es erinnert 
in seiner Konstruktion an die Holzklammer von Villanova. Sowohl 
Fallopio als Hildanus empfehlen direkte Sonnenbeleuchtung. 
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Die zwei- und dreiblätterigen Schraubenspekula fiir Anal-, Vaginal- 
und Uterusdilatation finden wir im 16. Jahrhundert fast in allen 
grösseren Werken beschrieben und abgebildet. Die Formen und Kon- 
struktionen sind ziemlich mannigfaltig. Der Erfindungsgeist der Aerzte 


Figur 29. 
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Uterusspekulum von W. Ryff. 


Figur 31. 


Spekulum von P. Franco für die weibliche Urethra. 


und der wesentlich leistungsfähigeren Instrumentenmacher scheint sich auf 
diesem Gebiet geltend zu machen. 
Fig. 27 zeigt uns die Specula ani von Vidus Vidius. Die untere 
einfachere Form erinnert an unser heutiges Nasenspekulum. Das Uterus- 
Archiv für Laryngologie. 29. Bd. 3. Heft. 26 
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spekulum desselben Arztes (Fig. 28) hat einen sehr zierlichen und leichten 
Bau und zeichnet sich dadurch wesentlich von den Instrumenten aus, 
welche Guillemeau und Walther Ryff abgebildet haben. Das zwei- 
blatterige soll gebraucht werden, wenn „der gebrech nit in der tieffe ligt“, 
das dreiblätterige, wenn „du grössere und weitere eröffnung bedarffst“. Im 
übrigen empfiehlt Ryff im Gebrauch der Instrumente grosse Vorsicht. 
„Solche Instrumente sollen auch warm und mit bequemen Oelen wol 
gesalbt gebraucht werden.“ 

Ein ganz neues Gebiet hat Pierre Franco der Endoskopie erschlossen, 
nämlich die weibliche Urethra. Er dilatiert dieselbe mit einem besonderen, 
schlanken, zweiblätterigen Schraubenspekulum (Fig. 31) und hat damit 
wohl die Basis zur Urethroskopie gelegt. 

Zusammenfassend können wir von dem 16. Jahrhundert sagen, dass 
in ihm die Untersuchung der Körperhöhlen eifrig geübt wurde; auch war 
man bestrebt, die ganze Frage zu fördern. Besonders fruchtbar war 
Aranzi durch seine neuen Gedanken über Beleuchtung. l 


17. Jahrhundert. 


Auch im 17. Jahrhundert haben wir einen wesentlichen Fortschritt 
in der Beleuchtung zu verzeichnen. Peter Borell (1620—1689), zuerst 
einfacher Arzt in seiner Vaterstadt Castres, später Leibarzt des Königs in 
Paris (1653) schrieb ein Werk: Historiarum et observationum Medico- 
physicarum Centuria 1V. Seite 151 bringt er dort eine Mitteilung über 
den Gebrauch von Konkavspiegeln in der Medizin. 

Er sagt, er habe nirgends gesehen oder gelesen, dass ein Arzt oder 
Chirurg sich eines Konkavspiegels bediente bei Geschwüren, die dem Blick 
entzogen seien und die zu sehen doch von Nutzen sei. Als er ein Ge- 
schwür im Innern der Nase nicht sehen konnte, habe er einen Hohlspiegel 
genommen und damit alles aufs beste erkannt, gerade so, als wenn es 
aussen gewesen wäre. Um es noch besser zu machen, lenkte er Sonnen- 
strahlen mit dem Konkavspiegel in die Nase auf die geschwürigen Stellen, 
und sah so ihre Form, Grösse usw. Auch brachte er in gleicher Weise 
mit einem Stäbchen Heilmittel an bestimmte Stellen. 

Ebenso konnte er in anderen Körperhöhlen wie in der Tiefe des 
Mundes, des Anus und der Vagina verborgene Ulzerationen beobachten. 
Es gelang dies mit den Konkavspiegeln besser als mit Hilfe der allgemein 
gebräuchlichen Spekula. 

Wir verdanken dem jüngst verstorbenen Rosenberg den ersten Hin- 
weis auf diese wertvolle Mitteilung. 

In Borells Zeit war der Hohlspiegel hinreichend bekannt und fand schon 
bei der Konstruktion von optischen Instrumenten Verwendung. Borells 
Spiegel war selbstverständlich nicht in der Mitte gelocht. Man musste an 
seinem Rande vorbeisehen. Blickrichtung und Achse des zur Beleuchtung 
dienenden Lichtkegels waren nicht zentriert, wichen jedoch nicht weit vonein- 
ander ab, so dass für das Sehen in die Tiefe doch noch viel gewonnen wurde. 
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Der Fortschritt, den Borell erzielte, bestand in der Reflexion und in 
der Sammlung des Lichtes mittels einer einzigen optischen Vorrichtung, 
des Konkavspiegels. Sein Spiegel wurde zum Vorläufer unseres Reflektors. 

Leider sind seine Mitteilungen von seinen Zeitgenossen nicht beachtet 
worden. Aranzi war es ja auch nicht besser ergangen. Es kann einem 
das nicht wundern in einem Jahrhundert, das von Krieg und Seuchen 
so schwer heimgesucht war, wie das siebenzehnte. 


Figur 32. 
Ufus fpeculorum cancavorum in 
Medicine. 
Orservatio LII. 
N On adbuc me vidiffe vel legiffe memo- 
ror, Medicum ullum vel Chirurgum con- 
cavo {psculo ufum efle in ulceribus,qvz vifum 
effugiunt,cernendis.lie&t non parum utilia fint, 
Cum enim ulcg in nafi radice interna cujufdam 
obortum eflst,necullo pa&o percipi poffet ejo 
locus,vel magnitudo, ego ope fpeculiconcavi» 
qvo fpecies valde augentur,omnia optime per- 
cepiac fi externa tuiffent,utq; res melius pate- 
ret, radium folis ope Ipeculi illius , mutuatus 
fum, eumg, ad ulcus detulificg; ejus figuram 
magnitudinem & omnia defiderata optime v- 
K 4 di. 
15% Hiyorsarnus S Obfervationym 
di,& deinde remedia ftili ope ad illud delata fue. 
runt. Sicin aliis partibys, utpate gris profun- 
do, ana, vulva,gzc. ulcera, aliaq; latentia,pen 
Gipi poterunt » adhucqve melius.qvam vulga 
rum inftrumentorum ope {peculorum nomi. 
na fortitorum. . 


Aus Peter Borell. 


Das Studium der damaligen medizinischen Literatur ist wenig er- 
giebig. Scultet (1621—1680) ist nur der Uebersetzer der Schriften des 
Fabricius ab Aquapendente. Sein Werk zeichnet sich hauptsächlich 
durch zahlreiche sehr instruktive Figuren aus. 

Bei der Mundrachenuntersuchung werden nicht allein Glossokatochon 
und Mundsperre abgebildet, es wird vielmehr auch gezeigt, wie man das 
erstere anwendet. 

Ein zweiblätteriges leichtes Spekulum dient der Mastdarmuntersuchung. 


26” 
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Figur 33. 


Die Anwendung des Glossokatochon nach Skultet. 


Figur 35. 


Figur 34. 


/weiblätteriges Analspekulum von Dreiblätteriges Vaginalspekulum von 
Skultet. Skultet. 


; Figur 36. 


Nasen- und Ohrenspekulum von Cornelius Solingen. 
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Auch das Vaginalspekulum zeichnet sich vor früheren durch seine 
zierliche Gestalt aus. 

Bei Cornelius Solingen (1641—1687) interessiert uns besonders 
sein Nasen- und Ohrenspekulum, welche beide zu einem Instrument ver- 
einigt sind. 

In seiner Wundarzney (1693, Seite 161) wird der Nasenspiegel be- 
sonders beim „Nasengeschwühr (Ozaena)* empfohlen, um zu sehen, „wie tief 
und wie gross“ es sei. Die Untersuchung geschieht am sitzenden Patienten. Er 
muss den Kopf zurückbeugen. Man wählt einen Ort, wo die Sonne scheint. 
Das Dilatatorium auris findet seine Anwendung hauptsächlich bei Fremd- 
körpern. Der Gehörgang wird mit der Schraube erweitert, soweit es nötig 
ist, um gut sehen zu können. 

Von den Uterusspekula war die Hebamme Sigmundin nicht sehr er- 
baut. „Halte also den Mutterspiegel für eine unnötige Marter.“ Sie 
denkt speziell an dessen Anwendung bei der Geburt zur Erweiterung des 
Muttermundes. 


18. Jahrhundert. 


Etwas lebhafter gestaltet sich das medizinische Leben erst wieder im 
18. Jahrhundert. Vor allem fand hier die Beleuchtungsfrage wieder neue 
Förderung. 


Figur 37. 


The following Intruments are propofed to remedy 
fome kinds of Deafnels proceeding from Ob- 
ftructions in the external and internal auditory 
Pallages. 


N order to difcover, with more Exaétnefs, whether 
the Diforder lies in the outward Ear, I make ufe of 
a convex Glafs, Three Inches in Diameter, fixed ina 
Handle, (Tas. VII. Fig. 8.] into which is lodged {fome 
Wax Candle, which comes out at a Hole near the 
Glafs, and reaches to the Centre; which, when 
lighted, will dart the collected Rays of Light into 
the Bottom of the Ear, or to the Bottom of any Cavity 
thatcan be brought into a ftrait Line, Therefore, when 
it is difcovered by the Help of this Glafs, and lighted 
Candle, that the Ear is full of hard Wax, which will 
| not 

Stelle aus A. Cleland. 
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Archibald Cleland, ein englischer Militärarzt, brachte im Jahre 1739 
in den Philosophical Transactions, Vol. XLI, Part. I, p. 847, eine Mit- 
teilung über einen neuen Beleuchtungsapparat. Die betreffende Stelle gebe 
ich in der Nachbildung. In erster Linie beabsichtigte er, eine bessere 
Beleuchtung des Gehörgangs zu erzielen. Er dachte aber auch an andere 
Körperhöhlen, überhaupt an jede, die gerade gestreckt werden kann” (that 
can be brought into a strait Line), so dass das Licht in gerader Rich- 
tung in die Tiefe gelangt. 


Figur 38. 


Clelands Beleuchtungsapparat. 


Clelands Beleuchtungsapparat bestand aus einem Kerzenhalter mit 
einer bikonvexen Glaslinse davor. Die Flamme musste der Mitte der 
Linse entsprechen, deren Brennweite nicht näher angegeben wird. Im 
übrigen besass sie einen Durchmesser von drei Zoll. Sie sollte das Licht 
sammeln. Dafür war sie aber doch wohl zu nahe an der Flamme. Des- 
wegen kann der Apparat nicht viel geleistet haben. Trotzdem bedeutet 
er einen Fortschritt auf dem von Aranzi mit Kerze und Wasserkugel be- 
tretenen Weg. 
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Als weiterer Förderer der Beleuchtungsfrage ist Levret (1703—1780, 
Chirurg und Frauenarzt in Paris) zu nennen. Was er im Mercure de 
France (Bericht über die Sitzung der Académie Royale de Chirurgie am 
2. Juli 1743) sagt, ist offenbar vielfach ganz falsch gedeutet worden. 

Levret demonstrierte in der damaligen Sitzung einen Schlingen- 
schnürer, um aus verschiedenen Körperhöhlen Polypen zu entfernen. Er 
geht auf die Polypen „du gosier ou de la voûte du palais“ (des Schlundes 
und der Gaumenwölbung), womit wohl die Nasenrachenpolypen gemeint 
sind, näher ein. Bei der Operation derselben benutzt er ein Speculum 
oris, d. h. ein Glossokatochon. Er hat an demselben einige Verbesserungen 
vorgenommen, damit es die Zunge und den Unterkiefer besser packt 
(assentir = unterwerfen). Ausserdem soll es mittels einer polierten Platte 
die Lichtstrahlen an die Stelle reflektieren, welche der Tumor einnimmt. 


Figur 39. 
2436 MERCURE DE FRANCE, 


Speculum oris , qui ont été fairs. jufqu’a préfent, trop 
embarraflans pour opérer par fa Méthode; il en a 
inventé un qui affujettit au mieux la langue & la 
mächoire areare, & qui par le moyen d’une 
plaque polie ‚qui fait fon corps, réflechit les rayons 
lumineux dans le lieu qu’occupe la tumeur ; M. Le- 
vrette a fait avec (ucces depuis peu avec ces Inftru- 
mens ‚la ligature de plufieuis Polipes, firués dans 
la cavité des narines ; il érend même leur vlage ä 
beaucoup d’autres tumeurs, comme on le verra dans 
les Mémoires qu’il a donnés à ce fujet à l’Acadé= 
mie , par exemple, à retrancher la luette , à extraire 
les corps étrangers de Pælophage , &c. 


WH KIAKAKKSKSLSSKASSHGA 
Aus Levret. 


Diese Platte, welche den Körper des Instrumentes bildet („qui fait son 
corps“), war nichts anderes als die Zungenplatte des Glossokatochon. Es 
ist nicht einmal sicher, dass sie plan war, denn darüber sagt Levret 
nichts. Immerhin mag sie eben gewesen sein, wie an den meisten älteren 
Instrumenten dieser Art. Als neu für uns ist also nur der Umstand zu 
bezeichnen, dass Levret die Zungenplatte seines Glossokatochon polieren 
liess. Es kam ihm darauf an, durch Reflexion des Lichtes eine 
bessere Beleuchtung zu erzielen. Von einer gleichzeitigen Spiegelung und 
Betrachtung des Tumors im Spiegelbild wird nicht gesprochen. Er dachte 
ja auch nur an Nasenrachenpolypen, die hinter dem Gaumensegel sichtbar 
sind. Ohne die Kenntnis dessen, was unter „Speculum oris“ zu verstehen 
war, d. h. des Glossokatochon, ist die Mitteilung Levrets dunkel und 
rätselhaft. 
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Fiir uns hat an der ganzen Sache nur der Gedanke Levrets Be- 
deutung, dass er durch eine in das Innere einer Körperhöhle eingeführte 
Licht reflektierende Platte eine bessere Beleuchtung erzielen wollte. Es 
ist dies das Vorstadium der Beleuchtung mittels eines eingeführten Spiegels 


Figur 40. 


jicit in Meatum indito ; non infrequens hic effet in 
ueris calus, nifi inter initia occupreretur . Sed cum. 
inftrumentis ad extrahendum immiflis haud raro acci- 
derit, nt ejulmodi femina magis fint introrfum com. 
pulfa; non ignotus mihi Chirurgus longe aliam ratio- 
nem fecutus in pluribus , feliciter exemit „ Scilicet o- 
leum dulcium amygdalarum , aut lac per fiphonem 
auricularium vi immifit ; fic enim fimul cum iis hu- 
moribus regurgitantibus vidit ea femina referri , & 
prodire. Cujus ego rationem cum @ Celfo ( k ) qui- 
dem pramonitratam effe , dicerem , qui tunc oricula- 
rio chflere aquam velementer intus compellebat , fed 
& monitum Sculteti ( / ) objicerem, in aurium affe- 
ibus injectionum violentiam vetantis , ne membrana 
tympani rumpatur ; refpondit illc , fe vcro in nemine 
cx iis pueris, quibus ea qua dietum elt , ratione edu- 
xerat illapfa » quidquam in auditu detrimenti , vel 
tempore interjedto, adhuc animadverti fe Veruntamen 
ad hujulmodi fufpeétas injectiones , aut ad incilio- 
nem, a Fabricio ( m ) minime probatam , ne quis , 
nifi quam rariilimis ın calibus cogatur defcendere ,. 
cum alia , atque alia a Chirurgis propofita , erunt ane 
tea in ulum trahenda, tum præfertim , ne illapfa in. 
itrumentis immillis ulterius urgeantur , fed facilius ap- 
prehenia eximantur , plurimum Feen. ea facili ra- 
tionc qua laudatus Fabricius folebat , Meatum quoad 
ejus ficri poteit , dirigere ac dilatare , fic autem dire- 
cum, ac dilatatum , dolis luce admiffa , ` maxime col- 
lultrare , huc fimul translata a naribus , Julii Cefaris 
Arantii ( n ) confuetudine: qui cum folis aflus , cæ- 
lo prafertim calidiore , agrotanti , medico , minifiris 
moleflıam adferat ; idcirco in lignea feneftra claufa are 
tefactum foramen, ei muneri obeunda aptiffimum exco- 
giravit ; ut per id fe fe infinuans folis radius ad pte 
tientis intcrnas nares rveéta perveniat Sed quoniam 
fui non femper apparct ; ex ufu quoque , fi meliora 
defint, cife poterit candela lumen noftu , vel , fi ins 
terdiu , oblqıro in loco per ampullam cryltallinam , 
aque plenam , fic trajcctum , ut plurimi cjus radii 
in Mecum incidant Auditorium.. Igitur alterutra 
harum rationum , que & ad alios illuftrandos recef- 
fus, ut oris , & taucium , funt interdum , no@u 
pratertim , commodillimz , illuminato , a Chirutgi 
Jaterc, altero faltem paricte ejus Meatus; fic enim& 


oppos 
Aus Morgagni. 


oder, genauer gesagt, der Ablenkung des Lichtes auf eine bestimmte, näher 
zu betrachtende Stelle im Innern einer Körperhöhle mittels eines einge- 
führten Spiegels, d. h. das Vorstadium des Kehlkopfspiegelprinzipes, aber 
nur soweit der Kehlkopfspiegel der Reflexion des Lichtes in die Tiefe dient. 

In der Beleuchtungsfrage müssen wir auch Vater Morgagni (1682 
bis 1771. Padua) zu Wort kommen lassen. Bei den Fremdkörpern im Gehör- 


G. Killian, Zur Geschichte der Endoskopie. 385 


gang zitiert er zuerst Fabricius. weil er sich des Sonnenlichtes bediente 
(De sedibus et causis morborum, 1761, Liber I. p. 112.) Dann kommt er 
auf Aranzis Beleuchtung des Naseninnern mit den durch ein Loch im 
Fensterladen einfallenden Sonnenstrahlen oder mit den Strahlen einer 
Kerze, welche durch eine mit Wasser gefüllte Glaskugel gesammelt waren, 
zu sprechen und denkt an die Anwendung dieser Beleuchtungsart auf den 
Gehörgang sowie für den Mund und Rachen. Die künstliche Beleuchtung 
ist besonders bei Nacht dienlich. Das Licht kommt von der Seite des 
Chirurgen her und trifft die gegenüberliegende Wand des Gehörgangs. 
Auf solche Weise gelingt es: 

„illapsa melius percipi 

certius apprehendi 

et felicius antrorsum duei 

non temere introrsum compelli,“ 
ein in seiner Knappheit für die Fremdkörperfrage überhaupt geradezu 
klassischer Ausspruch. Er zeigt, wie hoch Morgagni eine gute Be- 
leuchtung bei der Entfernung von Fremdkörpern aus Körperhöhlen ein- 
schätzte und für wie notwendig er ein gutes Sehen hielt. Dabei hat es 
noch bis in die neueste Zeit Aerzte gegeben, die der Entfernung von Fremd- - 
körpern im Dunkeln das Wort redeten. 

Auf dem Wege von Aranzi und Cleland tat der Gynäkologe Arnaud 
(Memoires de Chirurgie, 1768) einen wesentlichen Schritt vorwärts und 
konstruierte die erste enduskopische Untersuchungslampe. Dabei dienten 
ihm zum Vorbild die längst gebräuchlichen kleinen Diebeslaternen. Seine 
Lampe war innen versilbert nnd mit einer innen planen, aussen konvexen 
Linse von 1!j Zoll Durchmesser versehen. Er bediente sich dieser Lampe 
bei eingeführtem Spekulum und lenkte ihre Strahlen auf die Teile, die er 
untersuchen wollte (je dirige les rayons lumineux sur les parties que je 
veux examiner). Es bleibt dahingestellt, ob Arnaud viel an dem Typ der 
Diebeslaternen geändert hat. Mit einer Konvexlinse waren sie ja wohl zu 
seiner Zeit schon versehen. Sein Verdienst beruht darin, diese Art von 
Beleuchtung der Medizin dienstbar gemacht zu haben. 

Einen guten Abschluss fand das 18. Jahrhundert in der Beleuchtungs- 
frage durch Samuel Gottlieb Vogel 1795. In seinem Handbuch der 
praktischen Arzneywissenschaft (4. Teil, S. 100) empfiehlt er zur Unter- 
suchung des Ohres ausser gutem Tages- oder Sonnenlicht oder dem Cleland- 
schen Beleuchtungsapparat einen kleinen Spiegel, mit welchem er die 
Sonnenstrahlen in den Gehörgang reflektiert. Ob er selber auf diesen Ge- 
danken gekommen ist oder diese Methode irgendwo beschrieben fand, ist 
nicht zu entscheiden. Wie Borell mit dem Konkavspiegel, so hat Vogel 
mit dem Planspiegel die Reflexion des Lichtes zu endoskopischen Zwecken 
angewandt. Auch sein Spiegel hatte keine zentrale Oeffnung und doch 
brachte er einen bemerkenswerten Fortschritt. 

Was die Untersuchung der verschiedenen Körperhöhlen im 18. Jahr- 
hundert angeht, so ist mancherlei Neues zu melden. 
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Man bediente sich, wie es scheint, schon damals mit Vorliebe des 
Löffelstiels zum Herabdrücken der Zunge. Dionis findet, dass dies meist 
genüge. Heister, der in ausführlicher Weise beschreibt: „Quomodo de- 
primi lingua debeat“ führt eigenartige Gründe für den Löffelstiel ins Feld. 


Figur 41. 


guomodo deprims lingua debeat. 69% 


De linguae vitis, quae manus beneficio curantur. 
C A P U T LXXXNVIL 
Quomodo deprimi lingua debeat, 


Offunt equidem varia incidere palati five oris vitia, tonfillarum 

nempe atque uvulae inflammationes five exulcerationes, polypus 
item atque abfceffus oris , oflicula denique vel pifcium fpinae intus 
forte in faucibus defixae , quae providam omnino atque aptam lin- 
guae depreflionem poftulant ; fiquidem accurate ipfa cognofcere at- 
que curare volueris. Adhiberi ad hunc ufum peculiare quoddam 
inftrumenti genus folet , gloffofpatha , five fpecillum linguae Medicis 
vocatum. (Vid. "Tab. I. litt. P.) Nobiliores autem iidemque delica- 
tiores quia fpecillum iftiusmodi, utpote quorumvis aliorum hominum 
ori applicatum, infigniter faftidiunt, elegantius longe eft atque fimul 
commodiffimum , cochlear quoddam mundum anfaque planiori ın- 
ftruétum applicare. Utrobique vero id profpiciendum inprimis eft, 
ut quam leniffime inftrumentum admoveatur, ne qua forte partium 
aegrarum inflammatio cum doloribus concitetur vel adaugeatur. Sic- 
ubi injecionibus fimul opus eft , fuper fpathae oris five cochlearis an- 
fam fyringam in os immittcre atque liquorem convenientem injice- 
cere oportet. Si quae autem oris ulcera, tonfillarum vitia, narıum 
polypi atque id genus alia incommoda , fed absque inflammatione 
tamen & convulfionibus incidunt , quae , quo minus aperiri Os va- 
leat, impediunt , /peculum oris quoddam prudenter adhibendum cft. 
(Tab. XX. fig. 12. vel 13.) 


Aus Heister. 


Er sagt, die vornehmeren und empfindlicheren Patienten eckeln sich vor 
Instrumenten, die in aller Mund gebraucht werden. Man betrachtet es 
daher schon lange für eleganter und bequemer, den Löffel zu nehmen. 
Auch am Ende des Jahrhunderts ist man noch diesem Gebrauch treu 
geblieben (1790, Vicq d’Azyr). 

Daneben gab es aber auch noch eine Menge von verschiedenen Zungen- 
spateln, die zum Teil auf uralte Vorbilder zurückzuführen sind. Einige 
davon bilde ich hier ab. 
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Figur 42. 


Figur 44. 


Zungenspatel von Heister 1739. Zungenspatel von Peret 1772. 
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Die Schlitze in den Zungenspateln sollten das Skarifizieren der Zunge 
erleichtern (Peret). Als Fortschritt muss man es bezeichnen, dass bei der 
Handhabung des Spatels möglichste Schonung des Patienten empfohlen 
wird (Dionis, Heister). | 

Deswegen blieb auch das Glossokatochon, das sich noch in aller 
Hand befand, nur für besondere operative Zwecke reserviert. Unter den 


Figur 47a. Figur 47b. 


Zungenspatel von Brambilla, Wien 1780. 


Händen kunstfertiger französischer Instrumentenmacher gewann cs eine 
schwungvolle und elegante Gestalt. 

Zu den früheren Mundsperren kam die von Heister, welche so glück- 
lich konstruiert war, dass sie uns jetzt noch ein unentbehrliches Instrument 
ist. Dabei weichen die heutigen Formen von der ursprünglichen kaum ab. 
Heister selber macht von diesem Ding wenig Aufhebens. 


G. Killian, Zur Geschichte der Endoskopie. 389 


Merkwiirdigerweise findet sich Ende des Jahrhunderts wieder eine Spur 
der direkten Untersuchung der tieferen Rachenabschnitte durch Anwendung 
verstärkten Druckes auf die Zunge. In einem Buche von Mainwaring 
(Medical facts and experiments, London 1791) ist von einer „sonder- 


Figur 49. 


Figur 50. 
Figur 48. 


Glossokatochon von Glossokatochon von Mundsperre von Heister 1739. 
Garengeot 1723. Peret 1772. 


baren Entzündung der Epiglottis* die Rede. Ich folge dem Referat 
S. 206 in Richters Chirurgischer Bibliothek, 12. Band, Frankenthal 1792. 
Dort heisst es: „Wenn man die Zunge stark niederdruckte, sah man die 
Epiglottis, die so sehr entzündet und geschwollen war, dass sie der Eichel 
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eines männlichen Gliedes glich usw.“ Albers zitiert in seinem bekannten 
Buche über die Krankheiten des Kehlkopfes (1829) S. 52 einen analogen 
Fall von E. Home (Transactions of a society of medical and surgical 
knowledge, III, 1789), nur heisst es hier einfach: „bei der Untersuchung 
des Rachens“ usw. Es fehlt die Angabe, dass ein besonders starker Druck 


Figur 51. 


Nasenspekulum von Dionis. 


Figur 52. Figur 53. 
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Nasen- und Ohrspekulum von Peret. Speculum matricis von Garengeot. 


auf die Zunge nötig war, um den erkrankten Kehldeckel zu sehen. Seit 
Savonarola war nichts Aehnliches berichtet worden. 

Die Rhinoskopie scheint im 18. Jahrhundert von einigen mit besonderen 
Spekula ausgeführt worden zu sein. Dionis gebrauchte eine Art Klammer, 
ähnlich wie Villanova. Peret ist schon zu einem sehr handlichen 
Spekulum gelangt, das sich von unserem heutigen Kramer-Hartmann- 
schen nicht wesentlich unterscheidet. Die älteren Modelle zweiblätteriger 
Analspekula miissen ihm zum Vorbild gedient haben. Mit demselben In- 
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Figur 54. 


Figur 55. 
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Analspekulum von Garengeot. 


strument wurde auch die Otoskopie ausgeführt. Anderweitig findet sich 
das Ohrspekulum nicht erwähnt. Cleland. Morgagni, Vogel sprechen 
immer nur von manueller Einstellung und Erweiterung des Gehörgangs. 
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Vogel scheint einer der ersten gewesen zu sein, die das Trommelfell ge- 
sehen haben. In der Tat gelingt das ja auch sehr oft ohne besondere In- 
strumente bei einfachem Ziehen an der Ohrmuschel nach hinten oben und 
nach aussen, besonders wenn noch der Tragus nach vorn gezogen wird. 
Während man früher nur bei Fremdkörpern oder bestimmten Ohrenerkran- 


Analspekulum von Peret. 


kungen von der Otoskopie Gebrauch machte, stellte Vogel den Satz auf, 
dass bei allen Ohrenleiden otoskopiert werden müsse: ein grosser Fort- 
schritt! 

Bei der Untersuchung von Mastdarm, Scheide und Gebärmutter kamen 
im 18. Jahrhundert die alten zwei- und dreiblätterigen Spekula in ver- 
besserter Ausführung allgemein zur Anwendung (vgl. Dionis, Garengeot, 
Heister, Darau, Astruc, Parolini, Peret). 

Arnaud hat ein besonders kunstvolles sechsblätteriges Uterusspekulum 
gebaut. 
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Die Specula ani von Garengeot und Peret dürften wegen ihrer 
Aehnlichkeit mit dem Peretschen Nasen-Ohrspekulum interessieren. Sie 
sind so zweckmässig geformt, dass sie auch heute noch mit bestem Erfolg 
gebraucht werden könnten. Erwähnt sei noch, dass Arnaud einen be- 
sonderen Untersuchungsstuhl für gynäkologische Zwecke herstellen liess. 

Alles in allem können wir sagen, dass das 18. Jahrhundert in der 
Instrumententechnik wesentliche Fortschritte erzielte und vor allem die 
Beleuchtungsfrage wie keines vor ihm praktisch förderte. 


Blicken wir bis zu Hippokrates’ Zeiten zurück, so müssen wir ge- 
stehen, dass man vor Bozzini (1805) in der ärztlichen Welt auf endo- 
skopischem Gebiet eine lebhafte Tätigkeit entfaltet hat. Das Bestreben, in 
das Innere des Körpers vorzudringen und dem Auge den Weg dahin frei- 
zumachen, zieht sich durch alle Jahrhunderte. Man verstand, von aussen 
mit natürlichem und künstlichem Licht direkt und durch Reflexion mit 
dem Plan- oder Konkavspiegel zu beleuchten. Man verstand, das natürliche 
und künstliche Licht mit Hohlspiegeln oder Linsen zu sammeln. Ja man 
hat sogar das Spiegelprinzip im Innern des Körpers zu Beleuchtungszwecken 
zur Geltung gebracht. 

Die Frage der passenden Umformung der Eingänge der Körperhöhlen 
und der Höhlen selber zum Zwecke besseren Sehens war durch die Spekula 
bei Mund, Rachen, Nase, Ohr, Mastdarm, Scheide und weiblicher Harnröhre 
in befriedigender Weise gelöst. 

Der diagnostische und therapeutische Wert der endoskopischen Pro- 
zeduren wurde hinreichend gewürdigt. 

Daraus ergibt sich, dass der Anschauungskreis der alten Aerzte auf 
dem fraglichen Gebiet nicht soweit von unserem heutigen abwich, wie man 
bis dato glauben mochte. 
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XXIII. 


Berufliche Erkrankungen an der Schleimhaut 
der oberen Luftwege der Bäcker. 


Von 


Dr. Karl M. Menzel (Wicn), 


Spezialarzt für Nasen- und Halskrankheiten des Verbandes 
der Genossenschaftskrankenkassen Wiens und Niederosterreichs. 


Seit meinen auf die Berufserkrankungen der oberen Luftwege der 
Stockdrechsler gerichteten Untersuchungen habe ich auch bei Vertretern 
anderer Berufsarten auf etwaige ähnliche Erkrankungen genauer geachtet, 
wobei mir an zwei Bäckergehilfen nasale Veränderungen gleicher Art, wie 
ich sie bei Stockdrechslern feststellen konnte, auffielen. Diese meine 
beiden ersten Fälle habe ich in der Sitzung der Wiener laryngologischen 
Gesellschaft vom 4. März 1914 vorgestellt. 

Es handelte sich in dem einen Falle um die von mir kürzlich (Archiv 
f. Laryngol., 1914, 29. Bd., 1. Heft) des ausführlicheren beschriebene zirkum- 
skripte Verdünnung des Septums an einer oberhalb und hinter dem Locus 
Kiesselbachii gelegenen ungefähr hellerstückgrossen Stelle. An dieser ist, 
wie an einem Septum, an welchem die submuköse Fensterresektion des 
Knorpels ausgeführt wurde, der leiseste Druck einer Sonde oder eines 
Pinsels bei Inspektion der anderen Seite deutlich als Vorwölbung wahr- 
zunehmen. Es fehlt, wie aus der histologischen Untersuchung hervorgeht, 
an dieser Stelle der Knorpel vollständig, die Schleimhaut zeigt Zeichen 
von rarefizierender Entzündung sowie eine Metaplasie des nunmehr aus 
geschichteten V’flasterzellen bestehenden Epithels. Der Knorpelrest weist 
Veränderungen auf, die darauf hindeuten, dass wir es hier nicht mit einem 
abgeschlossenen, sondern mit einem progredienten Prozesse zu tun haben. 

In dem zweiten Falle fand ich eine Perforation des knorpeligen Sep- 
tums genau an der Stelle, an der auch die Stockdrechslerperforationen vor- 
kommen. 

Um mich nun zu überzeugen, ob wir es in diesen beiden Fällen mit 
zufälligen Befunden oder mit Berufserkrankungen zu tun haben, untersuchte 
ich die oberen Luftwege der Arbeiter einer grösseren Bäckerei, 76 an der 
Zahl, daraufhin, und konnte an ihnen beinahe die gleichen Verände- 
rungen wie bei den Stockdrechslern, nur in etwas anderen 
Prozentverhältnissen, nachweisen. 
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Im einzelnen stellen sich die Verhältnisse so dar, wie ich sie auf der 
hier folgenden statistischen Tabelle anführe. 
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Es fanden sich demnach unter 76 Arbeitern 4, das sind 5,26 pCt., 
mit Perforationen des Septums. Wenn wir diesen Prozentsatz mit 
dem der Stockdrechslerperforationen vergleichen, so fällt uns auf, dass 
letztere in weit grösserer Anzahl (43,8 pCt.) sich vorfinden. Ausserdem 
ist die Perforation bei den Bäckern in der Regel kleiner. Ihr Sitz ist 
ganz identisch mit dem bei den Stockdrechslern gefundenen. 

Zirkumskripte Verdünnungen des Septums mit Verlust des 
Knorpels an dieser Stelle finden sich 16 mal, also in 21 pCt. der Fälle, 
während die Stockdrechsler nur in einer Häufigkeit von 16 pCt. diese Ver- 
änderung aufweisen. Bezüglich der näheren Einzelheiten der erwähnten 
Veränderungen verweise ich auf meine bereits oben angeführte Arbeit. 

Meiner Meinung nach hängt die Umkehrung des Verhältnisses in der 
Häufigkeit der Perforationen und Verdünnungen bei Bäckern und Stock- 
drechslern von der weniger schädlichen Wirkung des Mehlstaubes im Ver- 
gleiche zu der des Holzstaubes ab. Während nämlich der aus allseits 
abgerundeten glatten Amylumkörnern bestehende Mehlstaub eine aus- 
schliesslich mechanische Wirkung ausübt, einerseits durch den Anprall 
seiner Elemente an die betreffenden Stellen der Schleimhaut, andererseits 
dadurch, dass die Staubteilchen an Ort und Stelle liegen bleiben, kommen 
beim Stockdrechslerstaub doch eine Reihe von wesentlichen Unterschieden 
in Betracht. Die verletzende Wirkung des Holzstaubes ist an und für 
sich grösser als die des Mehlstaubes (l. c.). Ferner sind nach meinen dies- 
bezüglichen Untersuchungen, wie ich gleichfalls in der mehrfach erwähnten 
Arbeit ausführte, in dem ersteren auch Quarzteilchen in ziemlich grosser 
Zahl enthalten, herrührend von dem beim Schleifen verwendeten Schmirgel- 
und Glaspapier, wodurch die mechanische Wirkung gleichfalls erhöht wird. 
Ausserdem konmt hier noch die chemische Wirkung der in dem Staub 
enthaltenen Teilchen von doppelt-chromsaurem Kalium, ferner von Alaun, 
Kupfervitriol, Catechu usw. in Betracht, Stoffe, die zur Beizung der rohen 
Stöcke verwendet werden. Durch diese intensive Wirkung erzeugt eben 
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der Holzstaub rasch seine Zerstörungen, und zwar zunächst die Verdünnung, 
aus der dann durch weitere Einwirkung des schädlichen Stoffes die Durch- 
löcherung entsteht, während die Staubwirkung bei den Bäckern auf der 
niedrigeren Stufe, nämlich bei den zirkumskripten Verdünnungen stehen 
bleibt, und erst unter besonders ungünstigen Umständen zur Entstehung 
von kleinen Löchern führt. 

Als weitere Schädigung finden wir Atrophien, und zwar zunächst der 
Schleimhaut der unteren und mittleren Nasenmuscheln, dann aber auch 
der betreffenden knöchernen Grundlagen derart, dass die Muscheln von 
der lateralen Nasenwand weit abstehen, die Nasengänge weit, die Muscheln 
schlank erscheinen, und die hintere Rachenwand in weitem Umfange sichtbar 
wird. Die Schleimhaut ist dabei intensiv rot und trocken. Wie die Tabelle 
zeigt, finden sich diese Atrophien der Muscheln einseitig in 18 Fällen, 
also 23,7 pCt., und beiderseitig in 44 Fällen, also 57,9 pCt., im ganzen 
also in 81,6 pCt. vor. | 

Hypertrophien sind nur in einer verhältnismässig geringen Menge 
vorhanden, nämlich in 9 Fällen oder in 11,9 pCt. 

Epithelmetaplasien in der Gegend des Locus Kiesselbachii finden 
sich in 26,3 pCt. vor, ungefähr ebenso oft wie bei den Stockdrechslern 
(27,4 pCt.). ' 

Dass die Zahl der Deviationen bei den Bäckern eine verhältnismässig 
geringe ist, 30,3 pCt. gegen 63,7 pCt. bei den Stockdrechslern, so dass 
man von einem gehäuften Vorkommen derartiger Fälle nicht sprechen kann, 
dürfte meines Erachtens gleichfalls aus der milderen Wirkung des Mehl- 
staubes zu erklären sein. Einerseits sind infolgedessen die Bäckerperfo- 
rationen klein, treten erst nach langer Beschäftigung und allmählich ein, 
ebenso wie die zirkumskripte Verdünnung des Septums, wodurch auf das 
letztere kein so deformierender Einfluss ausgeübt werden kann wie bei 
den Stockdrechslern, bei denen die Perforationen und zirkumskripten Atro- 
phien rascher zustandekommen und weit grösser sind. 

Hingegen zeigen sich, wie die Zusammenstellung zeigt, bei den Bäckern 
viel häufiger Veränderungen in den tieferen Teilen der oberen Luftwege, 
nämlich im Rachen, in Form von trockenen Katarrhen (44,7 pCt.), und im 
Kehlkopf in Form von chronischen Laryngitiden in einer Häufigkeit von 
7,89 pCt., während von den Stockdrechslern nur 24,6 pCt. chronische 
Rachenerkrankungen aufweisen, Kehlkopfveränderungen aber überhaupt 
nicht in nennenswerter Zahl gefunden werden konnten. Dieser Unterschied 
dürfte mit der grösseren Feinheit und Leichtigkeit, sowie mit der aus- 
giebigeren Zerstäubbarkeit des Mehlstaubes zusammenhängen, der infolge- 
dessen leichter in die tieferen Teile der Luftwege getragen wird als der 
Holzstaub. 

Auffallend ist auch hier, dass die Arbeiter trotz der mannigfachen 
krankhaften Veränderungen, namentlich im Rachen, nur wenig über 
subjektive Beschwerden klagen, wenn man auch solche von den 
Bäckern entschieden häufiger hört als von den Stockdrechslern. 
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Zum Schlusse sei noch erwähnt, dass ich auch in einem verhältnis- 
mässig hohen Prozentsatze die Zähne bei den Bäckern stark ange- 
griffen gefunden habe. Es fehlten nämlich in 5 Fällen die Zähne des 
Oberkiefers vollständig, sämtliche Zähne in 6 Fällen, so dass sich im 
ganzen in 14,47 pCt. ein beträchtlicherer Zalındefekt ergibt, eine Tatsaclıe, 
die meines Erachtens in eine Linie zu stellen ist mit dem seit langem 
bekannten schlechten Einflusse des Zuckerbäckergewerbes auf die Zähne. 


Protokolle. 


l. D. A., 39 Jahre alt, seit 25 Jahren im Betriebe tätig, arbeitete immer in 
sehr staubiger Luft. Metaplasie des Epithels in der Gegend des Locus Kiessel- 
bachii, Deviatio septi. 

2. B. M., 41 Jahre alt, seit 27 Jahren Bäcker, ohne wesentliche Verände- 
rungen in der Nase. 

3. Sch. J., 30 Jahre alt, seit 16 Jahren in seinem Berufe in sehr staubiger 
Luft tätig. Starke Metaplasie des Epithels am Locus Kiesselbachii beiderseits, 
Fehlen sämtlioher Zähne. 

4. Sch. J., 33 Jahre alt, seit 19 Jahren „Mischer“. Beiderseits Epithelmeta- 
plasie an typischer Stelle, beiderseits ausgesprochene Atrophie der unteren und 
mittleren Muscheln, auch bei Rhinoscopia posterior sichtbar, Muschelknochen 
` schlank, Pharyngitis sicca, keine Zähne im Ober- und Unterkiefer. 

d. H. M., 34 Jahre alt, arbeitet seit 20 Jahren in sehr staubiger Luft (er ist 
Mischer). Metaplasie des Epithels an typischer Stelle, Atrophie der Schleimhaut 
und der knöchernen Grundlagen der unteren und mittleren Muschel beiderseits, 
auch durch Rhinoscopia posterior feststellbar. Deviatio septi. 

6. P. A., 26 Jahre alt, seit 12 Jahren zum Teil in staubiger Luft tätig, war 
früher eine Zeit lang Mischer, ist jetzt „Tafelarbeiter“, d. h. er formt den fertigen 
Teig, der aber auch noch mit Mehl bestreut wird. Atrophie der Muscheln rechts, 
Hypertrophie der unteren Muschel links, Deviatio septi. 

7. B. J., 38 Jahre alt, seit 24 Jahren grösstenteils in sehr staubiger Luft 
tätig (ist seit 3 Jahren „Ofenarbeiter“, d. h. er schiebt das fertig geformte Gebäck 
in den Ofen und nimmt es wieder heraus, während er vorher immer Mischer gewesen 
war). Er hat ausgeprägte Atrophie der unteren und mittleren Muscheln beiderseits, 
die auch durch Rhinoscopia posterior wahrzunehmen ist, Deviatio septi links, 
mässige Trockenheit der hinteren Rachenwand, Fehlen sämtlicher Zähne des Ober- 
kiefers. 

8. H. H., 33 Jahre alt, seit 17 Jahren Mischer. Links Atrophie der unteren 
Muschel mässigeren Grades, Rhinitis chronica, Pharyngitis siota. 

9. E. J., 29 Jahre alt, seit 15 Jahren Bäcker, arbeitete meistens beim Ofen. 
Beiderseits starke Atrophie der unteren und mittleren Muscheln. Deviatio septi, 
Fehlen der Zähne des Oberkiefers. 

10. J. J., 52 Jahre alt, ist seit 38 Jahren Mischer. Atrophie der unteren 
Muscheln beidorseits, Deviatio septi links. 

11. J. J., 58 Jahre alt, seit 44 Jahren beinahe immer als Mischer beschäftigt. 
Beiderseits stark ausgeprägte Metaplasie des Epithels an typischer Stelle, jedoch 
weit nach rückwärts reichend, beiderseits hochgradige Atrophie der unteren und 
mittleren Muscheln, die auch den Knochen rarefiziert und durch Rhinoscopia 
posterior gut wahrnehmbar ist, hat keine Zähne im Oberkiefer, 
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12. St. A., 38 Jahre alt, seit 24 Jahren in der Backstube tätig. Atrophie 
der unteren und mittleren Muschel beiderseits, mehr links, Deviatio septi, Stimm- 
bandatrophie beiderseits. 

13. St. F., 34 Jahre alt, seit 20 Jahren in der Backstube arbeitend. Beider- 
seits starke Atrophie der unteren und mittleren Muschel, Deviatio septi links, 
Pharyngitis sicca. 

14. K.K., 35 Jahre alt, seit 21 Jahren in sehr staubiger Luft arbeitend. 
Stark ausgeprägte typische Verdünnung am Septum etwa 2—3 cm hinter Spina 
nas. inf. mit deutlicher Delle. Polypen links im mittleren Nasengange, Rhinitis 
chronica höheren Grades, angeblich seit seinem Eintritt in den Beruf, Deviatio 
septi rechts, adenoide Vegetationen, Pharyngitis sicca, Laryngitis chronica mässigen 
Grades. 

15. Sch. G., 50 Jahre alt, arbeitet seit 36 Jahren immer in der Backstube. 
Schwund der unteren und mittleren Muschel beiderseits, Verkrümmung der Nasen- 
scheidewand nach links, leichter chronischer Kehlkopfkatarrh. 


16. Z. K., 44 Jahre alt, arbeitet seit 30 Jahren bei reichlicher Staubent- 
wicklung. Erbsengrosses Loch in der Scheidewand weit rückwärts im knorpeligen 
Teile, etwa 3—4 cm hinter der Spina nas. inf., beiderseits starke Atrophie der 
unteren und mittleren Muschel. 

17. K. J., 37 Jahre alt, seit 23 Jahren in der Backstube tätig. Metaplasie 
des Epithels an der Scheidewand beiderseits, Schwund der Muscheln rechts, links 
eher Hypertrophie vorbanden, Trockenheit der Schleimhaut der hinteren Rachen- 
wand, Fehlen der Zähne des Oberkiefers. 


18. P. F., 29 Jahre alt, seit 15 Jahren in reichlich staubiger Luft arbeitend. 
Atrophie der Muscheln beiderseits mehr rechts, trockener Rachenkatarrh mit 
Krustenbildung, Fehlen der Zähne des Oberkiefers. 


19. R. M., 49 Jahre alt, seit 35 Jahren grösstenteils in reichlich staubiger 
Luft arbeitend. Metaplasie des Epithels an typischer Stelle der Scheidewand. Atro- 
phie der unteren und mittleren Muschel beiderseits, auch die Knochen ergreifend. 


20. K. I., 45 Jahre alt, seit 31 Jahren immer in sehr staubiger Luft tätig. 
Ausgesprochene Verdünnung an der Scheidewand 3 cm hinter der Spina nas. inf., 
hochgradiger Schwund sämtlicher Muscheln beiderseits. 


21. G.R., 29 Jahre alt, seit 15 Jahren Bäcker, war jedoch nur durch 6 Jahre 
Mischer. Rhinitis chronica links, mässiger Schwund der unteren und mittleren 
Muscheln, bei geringfügiger Hypertrophie des unteren Randes der ersteren adenoide 
Wucherungen. 

22. K. F., 37 Jahre alt, seit 23 Jahren bei reichlicher Staubentwicklung 
arbeitend. Mehlstaub liegt oberhalb und hinter dem Locus Kiesselbachii und an 
beiden vorderen Enden der mittleren Muscheln, Atrophie beider unteren Muscheln 
in allen ihren Teilen stark ausgeprägt. 

23. Z.J., 31 Jahre alt, seit 17 Jahren in staubiger Luft arbeitend. Deutliche 
Verdünnung an der Scheidewand etwa 2 cm hinter dem Locus Kiesselbachii, 
Schwund der unteren und mittleren Muschel beiderseits. 

24. Sch. S., 43 Jahre alt, seit 29 Jahren Bäcker. Mässige Metaplasie des 
Epithels, mässiger Schwund der Muscheln beiderseits. 

25. L. S., 34 Jahre alt, seit 20 Jahren Bäcker, hatte Zeit seiner Tätigkeit 
in seinem Berufe immer Schnupfen. Rhinitis chronica mit stärkerer Schleim- 
absonderung, Muscheln in ihren Abmessungen nahezu normal. 
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26. F. J., 29 Jahre alt, seit 15 Jahren Bäcker. Rechts starker Schwund der 
Muscheln, links grosse Spina, Trockenheit der Rachenschleimhaut. 

27. W. K., 25 Jahre alt, seit 11 Jahren in sehr staubiger Luft tätig. Beider- 
seits beträchtlicher Schwund der unteren und mittleren Muschel. 

28. P. F., 51 Jahre alt, seit 37 Jahren bei staubiger Arbeit tätig. Sehr enge 
Nase, bedeutende Scheidewandverkrümmung links, Trockenheit und Krustenbildung 
an der Schleimhaut der hinteren Rachenwand. 

29. B. E., 42 Jahre alt, arbeitet seit 28 Jahren bei reichlicher Staubent- 
wicklung. Mässiger Schwund der Schleimhaut der Muscheln beiderseits, leichte 
Trockenheit und charakteristischer Glanz der hinteren Rachenwand. 

30. H. A., 46 Jahre alt, seit 32 Jahren bei reichlicher Staubentwicklung 
tätig. Besonders starker Schwund der Schleimhaut und der knöchernen Grundlage 
der beiderseitigen unteren und mittleren Muscheln, Verkrümmung der Scheidewand 
nach rechts, trookene Pharyngitis. 

31. A. K., 48 Jahre alt, seit 36 Jahren Bäcker, leidet seit vielen Jahren an 
Asthma bronchiale. Mässiger Schwund namentlich der unteren Muschel rechts, 
Hypertrophie der unteren Muschel links, Verkrümmung der Scheidewand nach 
rechts mit Spinabildung, chronischer Kehlkopfkatarrh. 

32. T. J., 38 Jahre alt, seit 24 Jahren Bäcker, leidet seit seiner Kindheit 
andauernd an Schnupfen. Beiderseits stark absondernder Katarrh der Nasenschleim- 
haut mit Neigung zur Hypertrophie. 

33. Sch. L., 34 Jahre alt, seit 20 Jahren Bäcker, arbeitete immer bei reich- 
licher Staubentwicklung. Beiderseits hochgradiger Schwund der Schleimhaut und 
der knöchernen Grundlagen der unteren und mittleren Muscheln. 

34. B. J., 46 Jahre alt, arbeitet seit 32 Jahren in sehr staubiger Luft. Er 
zeigt ein über bohnengrosses, 11/, cm im Durchmesser haltendes Loch von charakte- 
ristischem Aussehen der knorpeligen Scheidewand oberhalb und hinter der Gegend 
des Locus Kiesselbachii, links Schwund der unteren und mittleren Muschel, Ab- 
weichung der Scheidewand nach rechts, trockener Rachenkatarrh. 

35. T. K., 26 Jahre alt, seit 14 Jahren Bäcker. Links mässiger Schwund der 
unteren und mittleren Muschel, rechts normale Verhältnisse, trockener Rachenkatarrh. 


36. T. R., 30 Jahre alt, seit 16 Jahren immer Mischer. Linsengrosse Ver- 
dünnung 3 cm hinter der Spina nas. inf. mit Metaplasie in dieser Gegend, besonders 
rechts, Schwund der unteren und mittleren Muschel beiderseits, trockene Rachen- 
entzündung, Fehlen der Zähne im Oberkiefer. 

37. K. P., 39 Jahre alt, seit 25 Jahren vielfach in mässig staubiger Luft 
arbeitend. Beiderseits Rhinitis chronica mit starker Absonderung, normale Be- 
schaffenheit der Muskeln. Pharyngitis sicca mit chbarakteristischem trockenem 
Glanz der binteren Rachenwand. 

38. N. J., 40 Jahre alt, seit 26 Jahren Bäcker. Rechts ausgesprochener 
Schwund an beiden Muscheln, links normale Beschaffenheit derselben, Trockenheit 
der hinteren Rachenwand. 

39. M. W., 45 Jahre alt, seit 31 Jahren bei reichlicher Staubentwicklung 
arbeitend. 21/, cm hinter der Spina nas. inf. ein kleinerbsengrosses Loch in der 
knorpeligen Scheidewand, das inmitten eines bohnengrossen Feldes von zirkum- 
skripter Verdünnung gelegen ist, derart, dass die Ränder des Loches nur häutig 
erscheinen, Schwund der unteren und mittleren Muschel links, normale Verhält- 
nisse rechts, leichte Verkriimmung der Scheidewand nach rechts, Fehlen sämt- 
licher Zähne. 
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40. K. A., 40 Jahre alt, seit 26 Jahren fast immer in der Backstube tätig. 
2 cm hinter der Spina nas. inf. eine zirkumskripte Verdünnung der Scheidewand 
von Linsengrösse, Schwund der Muscheln rechts mässigen Grades, normale Ver- 
hältnisse links. 

41. S. F., 41 Jahre alt, seit 27 Jahren Bäcker. Epithelmetaplasie von Heller- 
stückgrösse in der Gegend des Locus Kiesselbachii rechts, mässiger Muschel- 
schwund rechts bei normaler Beschaffenheit der Muscheln links, leichte Ver- 
krümmung der Scheidewand nach rechts, trookener Rachenkatarrh mit charakte- 
ristischem Glanze, Fehlen der Zähne des Oberkiefers. 


42. M. F., 41 Jahre alt, seit 27 Jahren in staubiger Luft tätig. Ausge- 
sprochene Atrophie der unteren und mittleren Muschel rechts, bei normaler Be- 
schaffenheit der linken Nase. 


43. K. J., 39 Jahre alt, seit 27 Jahren Bäcker, bei reichlicher Staubent- 
wicklung arbeitend. 2 cm hinter der Spina nas. inf., weit oberhalb der Gegend 
des Locus Kiesselbachii, eine umschriebene Verdünnung in der Scheidewand von 
über Linsengrösse, ferner deutlicher Schwund der Muscheln beider Seiten, hintere 
Rachenwand schaut wie lackiert aus, Laryngitis, Tracheitis chronica. 


44. Sch. F., 47 Jahre alt, seit 33 Jahren in reichlich staubiger Luft tätig. 
In der Nase beiderseits normale Verhältnisse aufweisend, ebenso im Rachen und 
Kehlkopf. 

45. J. K., 34 Jahre alt, seit 20 Jahren Bäcker, hat immer in staubiger Luft 
‚gearbeitet. Beiderseits ausgesprochene Atropbie der Muscheln. 

46. H. R., 34 Jahre alt, seit 20 Jahren in recht staubiger Luft tätig. Hat 
beiderseits Atrophie der Muscheln und vollständigen Mangel der Zähne des Ober- 
und Unterkiefers. 

47. S. A., 41 Jahre alt, arbeitet seit 27 Jahren in sehr staubiger Umgebung. 
Zeigt beiderseits stark ausgeprägten Schwund der unteren und mittleren Muschel, 
leichte Trockenheit der hinteren Rachenwand. 


48. G. J., 52 Jahre alt, seit 38 Jahren Bäcker. Schwund der unteren und 
mittleren Muschel beiderseits, Zeichen von Metaplasie des Epithels an typischer 
Stelle mehr links. 

49. S. J., 28 Jahre alt, seit 14 Jahren in seinem Gewerbe tätig. Mässiger 
Muschelschwund beiderseits mehr rechts, Zeichen von Metaplasie des Epithels an 
typischer Stelle mehr rechts, hintere Rachenwand sieht wie lackiert aus. 


50. K. F., 36 Jahre alt, arbeitet seit 22 Jahren in der Backstube. Zeichen 
von Metaplasie des Epithels an typischer Stelle beiderseits, Schwund der unteren 
und mittleren Muschel beiderseits, mehr rechts, hintere Rachenwand wie lackiert 
aussehend. 

dl. K. M., 37 Jahre alt, seit 23 Jahren fast immer bei den Backöfen tätig. 
Mässiger Muschelschwund links bei normalen Verhältnissen rechts, leichte Ab- 
weichung der Scheidewand nach rechts. 


52. N. W., 28 Jahre alt, ist seit 14 Jahren immer in der Backstube tätig, 
keinerlei krankhafte Veränderungen an den Muscheln, zäher Schleim an der hinteren 
Rachenwand. 

a3. B. J., 52 Jahre alt, arbeitet seit 38 Jahren meist in Mehlstaub. Zeigt 
cine kleine 3 cm hinter der Spina nas. inf. gelegene Verdünnung im knorpeligen 
Anteil der Scheidewand, Zeichen einer Umwandlung des Epithels in Plattenepithel 
an der Stelle der Verdünnung mehr rechts, Schwund der Muscheln beiderseits, 
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besonders links, Abweichung der Nasenscheidewand nach rechts, zäher Schleim 
an der hinteren Rachenwand. 

54. A. J., 34 Jahre alt, seit 20 Jahren in der Backstube tätig. Zeigt aus- 
gesprochenen Sohwund der Muscheln links, in mässigem Grade auch rechts, Um- 
wandlung des Epithels in Plattenepithel an typischer Stelle, leichte Abweichung 
der Nasenscheidewand nach rechts, hintere Rachenwand wie lackiert aussehend. 


55. R. F., 39 Jahre alt, seit 25 Jahren Backer. Schwand der Muscheln 
links, normale Nase rechts, Umwandlung des Epithels in Plattenepithel an typischer 
Stelle beiderseits, leichte Verkrümmung der Nasenscheidewand nach rechts. 


56. H. J., 45 Jahre alt, arbeitet seit 31 Jahren immer unter reichlicher 
Staubentwicklung. Schwund der Muscheln auf beiden Seiten in typischer Weise, 
Fehlen sämtlicher Zähne des Ober- und Unterkiefers. 

97. K.J., 28 Jahre alt, seit 14 Jahren in der Backstube tätig. Zeigt 11/, cm 
hinter der Spina nas. inf. eine linsengrosse Verdünnung der knorpeligen Scheide- 
wand, Umwandlung des Epithels an dieser Stelle beiderseits, Schwund der Muscheln 
beiderseits, mehr rechts, hintere Rachenwand sieht wie lackiert aus. 


58. H. J., 34 Jahre alt, seit 21 Jahren fast immer in der Backstube tätig 
gewesen. Weist links Schwund der beiden Muscheln auf, während auf der rechten 
unteren Muschel eine umschriebene Hypertropbie sich findet. 

59. S. J., 30 Jahre alt, seit 16 Jahren immer in der Backstube tätig. Zeigt 
links ausgesprochenen Schwund der Muscheln, bei normalen Verhältnissen in der 
reohten Nase, hintere Rachenwand sieht wie lackiert aus. 


60. Sch. J., 37 Jahre alt, seit 23 Jahren bei reichlicher Staubentwicklung 
arbeitend. Zeigt 21/, om hinter der Spina nas. inf. oberhalb der Gegend des 
Locus Kiesselbachii ein bohnengrosses Loch in der knorpeligen Nasenscheidewand, 
dessen vorderer Rand in einer Breite von etwa 2 mm häutig erscheint, Schwund 
der Musoheln auf beiden Seiten, mehr links. 


61. M. J., 38 Jahre alt, seit 24 Jahren in der Backstube tätig. Zeigt eine 
typische, umschriebene Septumverdünnung 3 cm hinter der Spina nas. inf. mit 
Zeichen von Epithelumwandlung an typischer Stelle auf beiden Seiten, hochgradiger 
Schwund der Muscheln beiderseits. 

62. St. F., 59 Jahre alt, war immer in der Backstube tätig. Beiderseits 
Schwund der Muscheln, mehr rechts, leichte Verkrümmung der Scheidewand nach 
links, hintere Rachenwand trooken, glänzend, klagt über Trockenheitsgefühl im 
Rachen, 

63. P. W., 37 Jahre alt, arbeitet seit 23 Jahren in der Backstube. Hat eine 
typische, umschriebene Septumverdünnung etwa 3 cm hinter der Spina nas. ivf., 
deutliche Zeichen von Epithelumwandlung an typischer Stelle beiderseits, Schwund 
beider unteren und mittleren Muscheln, Verkrümmung der knorpeligen Scheide- 
wand nach rechts, starke Trockenheit der hinteren Rachenwand, Fehlen sämtlicher 
Zähne des Ober- und Unterkiefers. 

64. S. L., 37 Jahre alt, seit 23 Jahren Mischer. Weist in der Nase und in 
den übrigen Teilen der oberen Luftwege fast normale Verhältnisse auf. 

65. K. R., 29 Jahre alt, war immer beim Backofen tätig. In der Nase 
nahezu normale Verhältnisse, an der hinteren Rachenwand klebt zäher, trockener 
Schleim; der Mann klagt auch über Rachenbeschwerden. 


66. N. M., 48 Jahre alt, war fast immer bei den Backöfen tätig. Zeigt 
mässigen Musohelschwund beiderseits. 
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67. C. L., 51 Jahre alt, seit 37 Jahren in reichlich staubiger Luft tätig. 
Zeigt deutliche Verdünnung in der Scheidewand oberhalb und hinter der Gegend 
des Locus Kiesselbachii (3—4 cm hinter der Spina nas. inf.), Zeichen einer Um- 
wandlung des Epithels an der Stelle der Verdünnung beiderseits, ausgeprägter 
Schwund der Muscheln beiderseits, hintere Rachenwand sieht wie lackiert aus. 

68. M. F., 41 Jahre alt, arbeitete immer in reichlich staubiger Umgebung. 
Zeigt starken Muschelschwund rechts, Polypen und Hypertrophien links, leichte 
Verkrümmung der Scheidewand nach links, mässige Trockenheit der hinteren 
Rachenwand. 

69. K.F., 33 Jahre alt, Schwund der unteren Muscheln beiderseits. Atypische 
Hypertrophien an den vorderen Enden der mittleron Muscheln beiderseits. 

70. R. G., 46 Jahre alt, seit 32 Jahren in reichlich staubigen Räumen 
arbeitend. Atrophie der Muscheln auf beiden Seiten, hintere Rachenwand sieht 
wie lackiert aus. 

71. J. E., 38 Jahre alt, seit 24 Jahren vielfach in stark mehlstaubhaltiger 
Luft arbeitend, zeigt beiderseits stark ausgeprägten Schwund der Muscheln, eine 
Verkrümmung der Scheidewand nach links, Trockenheit der hinteren Rachenwand. 

72. D. J., 36 Jahre alt, hat seit 24 Jahren immer nur bei den Oefen gear- 
beitet. Zeigt stark ausgeprägten Schwund der Muscheln beiderseits, Verkrümmung 
der Scheidewand mässigen Grades und Trockenheit der hinteren Rachenwand. 

73. L. E., 52 Jahre alt, seit 38 Jahren bei reichlicher Staubentwicklung 
arbeitend. Zeigt Schwund der Muscheln auf beiden Seiten, mehr links, Zeichen 
von Umwandlung des Epithels an typischer Stelle beiderseits und mässige Ver- 
krümmung der Nasenscheidewand nach rechts. 

74. G. S., 45 Jahre alt, seit 31 Jahren in sehr staubiger Luft arbeitend. 
Zeigt eine über linsengrosse Verdünnung in der Nasenscheidewand an typischer 
Stelle, sowie deutliche Zeichen von Epithelumwandlung ebendaselbst, während 
an den Muscheln beiderseits nichts Abnormes festzustellen ist. 

75. Ch. L., 39 Jahre alt, seit 25 Jahren Bäcker. Atrophie der Muscheln 
rechts, bei normalen Verhältnissen links, leichte Verkrümmung der Nasenscheide- 
wand nach links. | 

76. W.J., 35 Jahre alt, seit 21 Jahren in verhältnismässig reinerer Luft 
arbeitend (war vielfach bei den Oefen beschäftigt). Zeigt stark ausgeprägten 
Schwund der unteren und mittleren Muschel beiderseits. 


Wenn ich also die Ergebnisse meiner Untersuchungen zusammenfasse, 
so fand ich bei der Untersuchung der Arbeiter eines grösseren 
Bäckereibetriebes bisher noch nicht beschriebene, offenbar 
durch die Berufstätigkeit der Betreffenden hervorgerufene 
Krankheitsveränderungen in den oberen Luftwegen, die mehr 
oder weniger jenen ähnlich sind, die bei Stockdrechslern von 
mir beschrieben wurden. 

Das schädliche Agens stellt der rein mechanisch wirkende, 
‚chemisch indifferente Mehlstaub dar. 


XXIV. 
Pathologie und Therapie der Pharyngitis lateralis. 


Von 


Dr. Oswald Levinstein (Berlin). 


Zu denjenigen Gebieten unserer Spezialdisziplin, die im Laufe des 
letzten Dezenniums einen bemerkenswerten Fortschritt unserer Kenntnisse 
in bezug auf Pathologie und Therapie aufzuweisen haben, gehört m. E. 
nicht an letzter Stelle das Kapitel: Pharyngitis lateralis. Seitdem 
Uffenorde!) im Jahre 1907 sich mit dieser von M. Schmidt?) im 
Jahre 1880 zuerst beschriebenen Krankheit in einer ausgezeichneten Ab- 
handlung ausführlich beschäftigt hat, ist auf Grund einer Anzahl ein- 
gehender Untersuchungen und Beobachtungen eine derartig weitgehende 
Ergänzung und Vervollkommnung unserer Kenntnisse des in Frage stehenden 
Leidens erfolgt, dass wir wohl von einer Umwälzung auf diesem Gebiete 
der Pathologie zu reden befugt sind. Wenn nun Verfasser 8 Jahre nach 
Erscheinen der Uffenordeschen Arbeit es unternimmt, nunmehr abermals 
eine zusammenfassende Darstellung unserer jetzigen Kenntnisse in bezug 
auf die Pharyngitis lateralis zu geben, so erscheint dies Unternehmen an 
sich mit Rücksicht auf die erwähnte, inzwischen erfolgte Umwälzung auf 
diesem Gebiete wohl gerechtfertigt, und die Darstellung aus der Feder 
des Verfassers deshalb nicht unzweckmässig, weil gerade dieser diesem 
Gebiete in den letzten Jahren ein besonders eingehendes Studium und eine 
Reihe von Arbeiten gewidmet hat. 


Wesen und Einteilung der Krankheit. 


Das Wesen der Pharyngitis lateralis besteht darin, dass als Folge auf 
die seitliche Pharynxwand einwirkender Reize mechanischer, chemischer, 
thermischer oder bakterieller Natur eine entzündliche Reaktion der Plica 
salpingo-pharyngea eintritt, die sich zunächst stets in einer Anschwellung 
dieser Falte darbietet: es entsteht der ,geschwollene Seitenstrang“. 
Die Anschwellung kann sehr verschiedenen Grades sein, sie schwankt 
zwischen Streichholzstärke und darunter und Bleistiftdicke und darüber. 


1) Uffenorde, Pharyngitis lateralis. Archiv f. Laryngol. 1907. Bd. 19. 
2) M. Schmidt, Ueber Pharyngitis lateralis, Archiv f. klin. Med. Bd. 26. 
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Die Farbe der Schleimhaut pflegt im Bereiche der Schwellung gerötet zu 
sein, und zwar in der Regel bei den akuten Prozessen ausgesprochener 
als bei den chronischen. Es kommen jedoch auch Ausnahmen von dieser 
Regel vor, besonders bei den akuten Entzündungen des Seitenstrangs, bei 
denen zuweilen infolge intensiver ödematöser Durchtränkung des Gewebes 
die entzündete Schleimhautpartie gegen die gesunde Umgebung durch eine 
blassere Farbe absticht. Auf der meist ebenen Oberfläche des geschwollenen 
Seitenstrangs erkennt man bei genauem Hinsehen kleine schlitzförmige 
oder runde Oeffnungen, die Mündungen der Fossulae. In Fällen chronischen 
oder akuten Katarrhs dieser Fossulae sieht man an Stelle der erwähnten 
Oefinungen die für die letztgenannten Krankheiten charakteristischen weiss- 
lich-graulichen Pfröpfe. 

Der geschwollene Seitenstrang stellt, wie Cordes!) zuerst gefunden 
und Verfasser?) in einer ausführlichen Arbeit bestätigt hat, seinem histo- 
logischen Charakter nach eine Tonsille dar; sowie mithin diese — atypi- 
sche — Mandel im Bereiche der seitlichen Rachenwand sich vorfindet, 
reden wir von einer „Pharyngitis lateralis“. Die neu entstandene Tonsille 
kann nun entweder das Bild einer normalen oder aber einer bereits 
akut erkrankten Mandel darbieten, oder sie kann auch mit der Zeit 
den Zustand der akut oder chronisch erkrankten Mandel annehmen. 
Stellt sich die neu entstandene Tonsille als akut erkrankt heraus, so war 
der die neue Mandel erzeugende Reiz bakterieller Natur, da, wie wir 
noch sehen werden, die Pharyngitis lateralis acuta eine Infektionskrankheit 
darstellt. Hat der die seitliche Rachenwand treffende Reiz lediglich dazu 
geführt, eine Anschwellung der Plica und Umwandlung derselben in eine 
Seitenstrangtonsille zu erzeugen, so wirken — in der Regel — von jetzt 
an auf die letztere zunächst noch dieselben Schädlichkeiten ein, wie zuvor 
auf die Plica, ja sogar z. T. — dies gilt vor allem infolge der durch die 
Schwellung bedingten Raumverengung im Isthmus faucium von den mecha- 
nischen Reizen — in höherem Masse als bisher. Auf diese fortgesetzten, 
z. T. sogar erhöhten Reize kann — er braucht es aber nicht — der 
geschwollene Seitenstrang in verschiedener Weise reagieren: 1. es kann 
eine Zunahme der Schwellung der neu entstandenen Tonsille, 2. (wenn 
bakterielle Reize mitwirken) eine akute Entzündung, oder schliesslich 
3. eine chronische Entzündung derselben eintreten; aus der akuten 
Entzündung kann schliesslich eine chronische, ebenso wie umgekehrt aus 
der chronischen unter Umständen eine akute Entzündung hervorgehen. 
Die chronische Entzündung des geschwollenen Seitenstrangs äussert sich in 
dem Auftreten von Pfröpfen in den Taschen, den Fossulae des letzteren, 
die akute in Rötung, Druckempfindlichkeit und spontaner Schmerz- 


1) Cordes, Histologie der Pharyngitis lateralis. Archiv f. Laryngol. 1902. 
Bd. 12. 

2) Levinstein, Histologie der Seitenstränge und Granula bei der Pharyn- 
gitis lateralis und granulosa. Archiv f. Laryngol. 1908. Bd. 21. 
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haftigkeit der neu entstandenen Mandel, die in manchen — meist 
schwereren — Fällen die Anwesenheit von Eiterpfröpfen in den Fossulae 
zeigt. Das Krankheitsbild, das die Pharyngitis lateralis hervorruft, 
ähnelt bei der chronica in vielen Beziehungen demjenigen der Pharyngitis 
chronica überhaupt, von der die lateralis häufig nur eine Teilerscheinung 
darstellt, jedoch kommen hier diejenigen Symptome hinzu, die durch die 
für den Schluckakt, die Sprache usw. so bedeutungsvolle Verengerung des 
Isthmus faucium und pharyngo-nasalis durch die fleischigen Massen der 
geschwollenen Seitenstränge hervorgerufen werden. Das Krankheitsbild 
der Pharyngitis lateralis acuta ist demjenigen der akuten Entzündung der 
übrigen Mandeln, vor allem der Gaumentonsille, durchaus analog, weshalb 
Verfasser!) auch diese Krankheit als „Angina der Seitenstränge* 
bezeichnen zu sollen geglaubt hat. Je nachdem nun die akute Seiten- 
strangentzündung eine Beteiligung der Fossulae zeigt oder nicht, spricht 
Verfasser von einer Angina fossularis und einer Angina simplex 
der Seitenstringe. Die Angina der Seitenstränge stellt, worauf Verfasser 
als erster hingewiesen hat, mit an Gewissheit grenzender Wahrscheinlichkeit 
eine akute Infektionskrankheit dar, was bekanntlich auch, wie dies 
wohl als erster B. Fränkel betont hat, von der Angina der übrigen 
Mandeln, vor allem der Gaumenmandel, gilt. Als Infektionsträger kommen 
die in den Fossulae nie fehlenden, in diesen Fällen eben sich virulent be- 
tätigenden Keime, unter denen anscheinend der Streptococcus die Hauptrolle 
spielt, in Frage. Das Vorhandensein von Infektionskeimen in den Fossulae 
bzw. in den Pfröpfen der letzteren bei der Angina der Seitenstränge lässt 
bei Berücksichtigung des Verlaufs der Krankheit, der, wie noch zu beschreiben 
sein wird, ebenso wie die Angina der Gaumenmandeln, oft das typische Bild 
einer akuten Infektion darbietet, und des häufig zu beobachtenden gleich- 
zeitigen Auftretens der Krankheit sowohl an den Seitensträngen als auch 
an den Gaumenmandeln — deren akute Erkrankung, wie soeben gesagt 
wurde, mit Sicherheit eine akute Infektion darstellt — die Tatsache, 
dass auch die Angina der Seitenstrange eine akute Infektionskrankheit 
darstellt, trotzdem eine Uebertragung der Krankheit von Mensch zu Mensch 
noch nicht strikte nachgewiesen ist, als nicht zweifelhaft erscheinen. Die 
Infektion braucht allerdings, was ebenfalls fiir die akute Erkrankung der 
Gaumenmandel zutrifft, nicht immer eine allgemeine zu sein, es kann sich 
vielmehr — es pflegen dies die leichteren Fälle der Krankheit zu sein — 
auch lediglich um eine lokale Infektion des Seitenstrangs handeln. 

Die chronische Entzündung des geschwollenen Seitenstrangs, die sich, 
wie gesagt, durch das Auftreten von Pfröpfen in den Fossulae dokumentiert, 
die „Pharyngitis lateralis chronica fossularis“, ist zuerst vom Verfasser?) 


1) Levinstein, Ueber die Angina der Seitenstränge. Archiv f. Laryngol. 
1910. Bd. 23. 

2) Levinstein, Ueber Tonsillitis ohronica fossularis des Seitenstrangs. 
(Pharyngitis lateralis chronica fossularis.) Archiv f. Laryngol. 1914. Bd. 28. 
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beschrieben worden, der ihr, um hierdurch die Analogie dieser Krankheit 
mit der chronisch fossulären Mandelentziindung zu betonen, den Namen 
„Tonsillitis chronica fossularis des Seitenstrangs“ beigelegt hat. 
Die Pharyngitis lateralis zerfällt, wie aus dem Gesagten hervorgeht, 
zunächst in zwei voneinander streng zu untersclieidende Krankheitsformen, 
nämlich in die Pharyngitis lateralis acuta und die Pharyngitis 
lateralis chronica; da wir ferner bei diesen Krankheiten je eine ein- 
fache, d. h. keine Beteiligung der Fossulae zeigende, sowie eine fossu- 
läre Form unterscheiden müssen, so sind für die ursprünglich schlankweg 
als „Pharyngitis lateralis“ bezeichnete Erkrankung der Seitenstränge!) 
folgende Formen aufzustellen: 
1. Pharyngitis lateralis acuta = Angina der Seitenstränge 
(Levinstein) 
a) simplex, 
b) fossularis. 
2. Pharyngitis lateralis chronica 
a) simplex, 
b) fossularis (Levinstein). 


Aetiologie, Pathogenese, pathologische Anatomie. 


Als ätiologische Momente für die Entstehung der Pharyngitis lateralis 
kommen alle Schädlichkeiten in Betracht, die eine Reizung der Schleim- 
haut der Mundhöhle und des Schlundes überhaupt herbeizu- 
führen geeignet sind. Diese Schädlichkeiten können mechanischer, 
chemischer, thermischer oder bakterieller Natur sein; sie werden 
der Schleimhaut im wesentlichen in der Inspirationsluft oder der 
Nahrung zugeführt. Im ersteren Falle handelt es sich nicht selten um 
ungenügende Elimination der unter gewöhnlichen Umständen in der 
Inspirationsluft oft vorhandenen Schädlichkeiten durch die Vorarbeit der 
Nase, die bekanntlich die wichtige Aufgabe hat, zunächst die Inspirations- 
luft zu reinigen sowie sie anzufeuchten und zu erwärmen. Es ist also die 
durch Nasenstenose bedingte Mundatmung als wichtiger ätivlogischer 
Faktor für die Entstehung der Pharyngitis lateralis anzusehen. Ist jedoch 
die einzuatmende Luft allzusehr mit Schädlichkeiten, wie Staub, Rauch, 
reizenden Gasen usw. belastet, so vermag auch die einwandfrei funktio- 
nierende Nase nicht dieselben aufzuhalten bzw. unwirksam zu machen und 
die der Schleimhaut des Schlundes so nachteilige Wirkung dieser Sub- 
stanzen zu verhindern. Der Einwirkung der erwähnten Schädlichkeiten 
sind manche Berufe besonders ausgesetzt: z. B. der Bildhauer dem feinen 


1) Das Vorkommen einer Pharyngitis lateralis acuta war schon vor Er- 
scheinen der Arbeit des Verfassers über die „Angina der Seitenstränge“ von ein- 
zelnen Autoren, wie z. B. Kronenberg (Heymanns Handbuch) und Uffenorde 
(in oben zitierter Arbeit) kurz erwähnt, die Krankheit selber jedoch nicht aus- 
führlich beschrieben worden. 
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Steinstaub, der Kraftwagenführer dem Staub der Landstrasse, der Arbeiter 
in einer chemischen Fabrik, der Student und Lehrer im chemischen Labo- 
ratorium der Einwirkung reizender chemischer Substanzen und Gase usw. 
Die Bedeutung des Tabakrauchs für die Entstehung des Rachenkatarrhs 
ist bekannt: auch die Pharyngitis lateralis findet sich verhältnismässig oft 
bei starken Rauchern. Aber auch dem grössten Teil der im Vorangehenden 
erwähnten sowie noch zu erwähnenden Schädlichkeiten ist das männliche 
Geschlecht, wie bereits angedeutet, nicht zum wenigsten aus beruflichen 
Gründen, in der Regel mehr ausgesetzt als das weibliche, eine Tatsache, 
die in dem weit häufigeren Vorkommen der Pharyngitis lateralis beim 
Manne als bei der Frau ihren Widerhall findet. Eine Bevorzugung eines 
bestimmten Alters lässt sich bei der in Frage stehenden Krankheit nicht 
feststellen, jedoch scheinen Kinder und alte Leute — diese offenbar infolge 
Fehlens der meisten auf die Schleimhaut nachteilig einwirkenden Einflüsse, 
jene infolge der zur Atrophie neigenden Tendenz der Rachenschleimhaut — 
in der Regel verschont zu bleiben. 

Nicht unter die Rubrik „Inspirationsluft“, aber auch nicht in die 
sogleich zu besprechende „Nahrungsaufnahme“ gehört noch als ätiologischer 
Faktor für die Entstehung der Pharyngitis lateralis die Nebenhöhlen- 
eiterung: der aus den Nebenhöhlen der Nase stammende, die Pharynx- 
schleimhaut herabfliessende Eiter bildet stets einen erheblichen Reiz für 
die letztere und verinag zweifellos in einer nicht geringen Zahl von Fällen 
eine Pharyngitis lateralis zu erzeugen. 

Eine wichtige, vielleicht die wichtigste Rolle für die Entstehung der 
Pharyngitis lateralis spielen die bei der Nahrungsaufnahme der Schleim- 
haut zugefügten Reize, eine Tatsache, die inn Schluckmechanismus 
ihre Erklärung findet. Beim Schluckakt werden nämlich die seitlichen 
Pharynxpartien einander genähert, es kommt mithin der zu schluckende 
Bissen gerade mit den Seitensträngen in besonders ausgiebige Berührung, 
so dass mit der Nahrung aufgenommene Schädlichkeiten ihre Wirkung 
gerade an diesen Teilen des Schlundes am intensivsten entfalten können. 
Was die mit der Nahrung aufgenommenen Schädlichkeiten im besonderen 
anbelangt, so kommen für die Pharyngitis lateralis dieselben in Betracht, 
wie für die Entstehung der Pharyngitis überhaupt: es sind dies gesalzene, 
gepfefferte, stark gewürzte Speisen, ferner zu heisse sowie zu 
kalte Speisen und Getränke, stärkere alkoholische Getränke, 
besonders Schnaps u. ähnl. Tritt nun eine Reizung der Schleimhaut 
der Plica salpingo-pharyngea des „Seitenstrangs* ein, so reagiert dieser 
stets in charakteristischer Weise mit einer Anschwellung: es entsteht 
der „geschwollene Seitenstrang*. Dieser kommt. wie Verfasser in 
seiner „Histologie der Seitenstränge* ausführlich nachgewiesen hat, histo- 
pathogenetisch dadurch zustande, dass in der subepithelial gelegenen 
Schicht lockeren welligen Bindegewebes der Plica salpingo-pharyngea als 
Reaktion auf einen die Oberfläche treffenden Reiz oben beschriebeuer Art 
eine mächtige Ansammlung von Lymphozyten auftritt: teils diffus, 
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teils in Gestalt geschlossener Follikel angesammelt, dehnen die Rund- 
zellen die in der Norm nur diinne Schicht lockeren Bindegewebes, die 
sich zwischen Oberflächenepithel einerseits und Drüsenschicht andererseits 
befindet, derartig aus, dass diese, die jetzt adenoiden Charakter annimmt, 
an Raum das Vielfache ihrer ursprünglichen Ausdehnung einnimmt. 

Die Schwellung des Seitenstrangs bei der Pharyngitis late- 
ralis findet in der erwähnten neu entstandenen Schicht ade- 
noiden Gewebes ihr pathologisch-anatomisches Substrat. Die 
grosse Anzahl von Lymphozyten, die sich bei der Pharyngitis lateralis in 
der Bindegewebsschicht der Plica salpingo-pharyngea ansammelt, dieser 
den Charakter des adenoiden Gewebes verleiht und eine Ausdehnung der 
ursprünglich bindegewebigen Schicht um das Vielfache ihrer ursprünglichen 
Stärke verursacht, stammt anscheinend aus dem dichten Lymphkapillarnetz, 
das sich, ebenso wie ein feines Blutkapillarnetz, um die unterhalb der 
Bindegewebsschicht gelegene mächtige Drüsenschicht der Plica spinnt. 
Bei den akuten Formen der Seitenstrangentzündung tritt ausser den Lympho- 
zyten stets noch eine grössere Anzahl polynukleärer Leukozyten — die 
übrigens auch bei den chronischen Formen niemals gänzlich fehlen — in 
der ursprünglich bindegewebigen Schicht auf; auch diese stammen offenbar 
aus den erwähnten, die mächtigen Drüsen des Seitenstrangs umgebenden 
Blut- und Lymphkapillaren. Die bereits erwähnten Lymphfollikel besitzen 
in manchen Fällen ein mit den üblichen Kernfärbemitteln sich heller 
färbendes Zentrum, das Keimzentrum, in dem sich häufig Mitosen, die 
aber auch unter den diffus angesammelten Lymphozyten selten gänzlich 
fehlen, vorfinden. Das Vorhandensein von Keimzentren in den Follikeln, 
sowie von Mitosen in grésserer Anzahl, bedeutet stets, dass der Seitenstrang 
sich im Stadium zunehmender Schwellung befindet, das Fehlen der 
Keimzentren und der Mitosen bedeutet, dass eine Zunahme der adenoiden 
Schicht und hiermit der Seitenstrangschwellung iiberhaupt nicht mehr 
stattfindet, ja dass eine Riickbildung der letzteren zu erwarten ist!). 

Die erwähnten Lymphozyten treten nun in charakteristischer Weise in 
Beziehung zum Epithel des Seitenstrangs, und zwar sowohl zum Ober- 
flächenepithel als auch zu demjenigen der hier nie fehlenden Schleim- 
hauttaschen, d. h. in der Gestalt variierender, hauptsächlich allerdings 
Zylinder- oder Flaschenform zeigender, meist einfacher, seltener durch das 
Einmünden von Nebentaschen in eine Haupttasche komplizierter Einsen- 
kungen der Oberfläche in die Bindegewebs- bzw. adenoide Schicht hinein. 
Um diese Schleimhauttaschen herum findet, wenn die Umwandlung 
der normalen Plica in den geschwollenen Seitenstrang vor sich geht, stets 
die hauptsächliche Ansammlung von Lymphozyten in diffuser Anord- 
nung sowie in Gestalt der erwähnten Follikel statt. Diese Schleimhaut- 


1) Vgl. hierzu: Levinstein, Auf welchen histologischen Vorgängen beruht 


die Hyperplasie sowie die Atrophie der menschlichen Gaumenmandel? Archiv f. 
Laryngol. 1909. Bd. 22. 
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taschen, die meist den Seitenstrang nicht in seiner ganzen Starke durch- 
setzen, werden, worauf Verfasser zuerst hingewiesen hat, dadurch, dass 
sie sich in adenoides Gewebe hineinsenken, dessen korpuskuläre Ele- 
mente, die Lymphozyten, in sogleich zu beschreibender Weise zu ihren 
Epithelwandungen in Beziehung treten, zu „Fossulae“ [früher „Krypten“ 
oder „Lakunen“ genannt]?). 

Die erwähnten Beziehungen zwischen Lymphozyten und Epithel des 
Seitenstrangs bestehen nun darin, dass an verschiedenen Stellen der Ober- 
fläche und der Fossulawandungen eine Durchsetzung der Epithel- 
schicht von seiten der Lymphozyten der adenoiden Schicht 
statthat. Bei mikroskopischer Betrachtung kann man konstatieren, dass 
die Epitheldecke stellenweise vereinzelte Lymphozyten beherbergt, an 
anderen Stellen in ihren untersten Schichten durch diese ersetzt, die Epi- 
theldecke also verdünnt ist, und dass schliesslich zuweilen auch stellen- 
weise vom ursprünglichen Epithel nur noch Trümmer oder auch diese 
nicht mehr zu entdecken sind, das erstere vielmehr völlig durch Lympho- 
zyten ersetzt ist. Das beschriebene Phänomen hat zunächst die eigentüm- 
lichsten Deutungen erfahren: man sprach von einem Kampf der Lympho- 
zyten mit dem Epithel, von einer Vernichtung des letzteren durch 
die Lymphozyten, von der Entstehung sog. „physiologischer Wunden“ 
dort, wo eben die Zerstörung der deckenden Epithelschicht durch die Lympho- 
zyten stattfand; man glaubte an eine aktive Durchwanderung des Epi- 
thels von seiten der Lymphozyten, obwohl diesen Elementen bekanntlich die 
Fähigkeit aktiver Lokomotion nur in sehr beschränktem Masse zukommt. 
Die meiste Anerkennung hat heute wohl die Briegersche Erklärung?) des 
Phänomens gefunden, der an einen (passiven) Transport der Lympho- 
zyten in einem das Gewebe in der Richtung von innen nach der 
Öberfläche zu dauernd durchströmenden Lymph- oder Saftstrom 
glaubt, das Vorhandensein „physiologischer Wunden“ nicht anerkennt, 
vielmehr im Gegenteil in dem den Lymphozytentransport bewerkstelligenden 
Saftstrom einen Schutzmechanismus für den Organismus erblickt, insofern 
als durch denselben dem Eindringen von Infektionskeimen in das Gewebe 
wirksam entgegengetreten wird. 

Die Durchsetzung des Oberflächen- und Fossulaepithels mit Lymplo- 
zyten, die durch die letzteren bewirkte Verdünnung und teilweise völlige Ver- 
drängung des Epithels pflegt, wie Verfasser (unter anderem in der „Angina 
der Seitenstränge*) nachgewiesen hat, bei akuter Erkrankung des Seiten- 
strangs besonders ausgesprochen zu sein, wobei gleichzeitig, worauf eben- 
falls Verfasser besonders hingewiesen hat, zahlreiche polynukleäre 
Leukozyten sowohl im adenoiden Gewebe als auch das Epithel durch- 


1) Vgl. Levinstein, Ueber „Fossulae tonsillares“, „Noduli lymphatici“ und 
„Tonsillen“. Archiv f. Laryngol. 1909. Bd. 22. 

2) Brieger, Beiträge zur Pathologie der Rachenmandel. Archiv f. Laryngol. 
1902. Bd. 12. 


Archiv für Laryngologie. 29. Bd. 3. Heft. 28 
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setzend anzutreffen sind. Die polynukleären Leukozyten besitzen nun 
bekanntlich die Fähigkeit amöboider Bewegung, wir brauchen mithin zur 
Erklärung des Phänomens der Durchsetzung des Epithels in diesem Falle 
nicht unsere Zuflucht zum Briegerschen Saftstrom zu nehmen, sondern 
dürfen annehmen, dass es sich hier um eine aktive Durchwanderung 
der Epithelschicht von seiten der Leukozyten handelt. Zu bemerken ist 
hierbei, dass die erwähnten polynukleären Leukozyten niemals gänzlich 
zu felilen pflegen, dass sie jedoch, wie aus dem Gesagten hervorgeht, bei 
der chronischen Seitenstrangentzündung ihrer Zahl nach sehr in den Hinter- 
grund treten. 

Die bereits kurz erwähnten Fossulae des geschwollenen Seitenstrangs 
sind, da sie von der Oberfläche des letzteren durch die neu entstandene, 
die ursprüngliche bindegewebige Schicht an Stärke erheblich übertreffende 
adenoide hindurchziehen, naturgemäss länger als die Schleimhauttaschen 
des normalen Seitenstrangs, denen sie, was die Gestalt anbelangt, ähneln; 
auch sie durchsetzen den geschwollenen Seitenstrang nicht in seiner ganzen 
Stärke. 

In vielen Fällen, aber, wie Verfasser nachgewiesen hat, keineswegs 
immer, mündet ein Drüsenausführungsgang, der von einer der unterhalb 
der adenoiden Schicht gelegenen Drüsen stammt, in den Fundus einer 
Fossula. Was den Inhalt der Fossulae anbelangt, so besteht derselbe 
zunächst stets aus einer Anzahl von Epithelien, die ursprünglich der Epi- 
thelwand der Fossulae angehörten, von dieser aber nicht am wenigsten 
infolge. der erwähnten Durchsetzung und Sprengung dieser Schicht durch 
die Lymphozyten der adenoiden Schicht abgestossen wurden; ferner finden 
sich stets Lympho- und Leukozyten, die auf die beschriebene Weise durch 
die Epithelwand hindurchgelangt sind, sowie häufig, nämlich stets, wenn 
eine Drüse in eine Fossula mündet, Schleim; auch Detritusmassen und 
Bakterien pflegen in den Lumina der Fossulae niemals zu fehlen. In der 
Norm wird der Inhalt der Fossulae insensibel entleert, dies 
ändert sich aber in vielen Fällen akuter und chronischer Entzündung des 
Seitenstrangs, in denen es zur Anhäufung der erwähnten korpuskulären 
Elemente, zur Pfropfbildung in den Lumina der Fossulae kommt. Die 
quantitative Zusammensetzung der den Pfropf bildenden korpuskulären 
Elemente ist verschieden, je nachdem eine akute oder eine chronische 
Erkrankung des Seitenstrangs vorliegt: im ersteren Falle überwiegen die 
polynukleären Leukozyten, die Eiterkörperchen, weitaus, in den letzteren 
dagegen die Lymphozyten; abgestossene Epithelien, Detritusmassen und 
Bakterien finden sich stets in den Pfröpfen. 

Die streng in sich abgeschlossenen histologischen Gebilde, die in einer 
Fossula 4 deren Wandung umgebender und teilweise durchsetzender, diffus 
und in Gestalt geschlossener Follikel sich darbietender Ausammlung von 
Lymphozyten bestehen, hat Verfasser als „Noduli lymphatici“ be- 
zeichnet und gefunden, dass eine Tonsille histologisch nichts anderes als 
eine Ansammlung solcher durch mehr oder weniger Bindegewebe vonein- 
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ander getrennter Noduli lymphatici darstellt, und umgekehrt, dass ein 
Organ, das sich in seinem histologischen Aufbau als eine solche Ansamm- 
lung von Noduli lymphatici darbietet, als Tonsille zu bezeichnen ist. 
Eine solche Ansammlung von Noduli lymphatici stellt nach den Unter- 
suchungen des Verfassers der geschwollene Seitenstrang dar, dem mithin, 
seinem histologischen Charakter nach, wie bereits gesagt, die Bezeichnung 
als „Tonsille* zukommt. 


Symptomatologie. 


Die Symptome, welche die Pharyngitis lateralis hervorruft, richten sich 
im wesentlichen danach, ob die chronische oder die akute Form der 
Krankheit vorliegt. Beginnen wir mit der Pharyngitis lateralis chronica, 
so zerfallen die durch diese für den Patienten hervorgerufenen Symptome!) 
in solche, die auf die Schwellung der Plica salpingo-pharyngea 
an sich, und solche, die auf den chronischen Reizzustand der 
Schleimhaut zu beziehen sind. Die Schwellung der Seitenstränge erzeugt, 
vorausgesetzt, dass dieselbe eine gewisse Stärke erreicht hat, Störungen, 
die sich auf das Ohr, die Sprache und den Schluckakt beziehen. Das 
Gehör mit erheblicherer Seitenstrangschwellung behafteter Patienten leidet 
nicht selten dadurch, dass infolge Kompression der pharyngealeu Tuben- 
mündung durch den geschwollenen Seitenstrang die Ventilation des 
Mittelohrs eine unzureichende ist, wodurch es zu dem bekannten Symptom 
der Einziehung des Trommelfells, zuweilen auch zur Ansammlung von 
Flüssigkeit im Mittelohr, zum exsudativen Mittelohrkatarrh, kommt; 
diese Patienten klagen ausser über Schwerhörigkeit noch über Sausen, 
Druckgefühl, beim ausgesprochenen Mittelohrkatarrh bekanntlich häufig 
auch über „Bläschenspringen“ und über das Gefühl, als ob Wasser 
im Ohre wäre. Die Anwendung der Luftdusche wird in solchen Fällen 
häufig, vorausgesetzt allerdings, dass eine genügende Luftmenge durch die 
komprimierte Tubenmündung hindurchgeblasen werden kann, eine vorüber- 
gehende Besserung, nach Lage der Sache aber begreiflicherweise keine 
dauernde Heilung herbeizuführen vermögen. Das letztere kann nur ge- 
schehen, wenn zunächst durch die eine Verkleinerung der: Seitenstrang- 
schwellung zum Ziele habende Behandlung, wie diese unter dem Abschnitt 
„Iherapie* zu besprechen sein wird, der Indicatio causalis Genüge getan 
wird. 

Die Störungen von seiten der Sprache, die bei starker Seitenstrang- 
schwellung niemals ganz ausbleiben, sind im wesentlichen darauf zurück- 
zuführen, dass durch die Anwesenheit der starken, fleischigen Massen der 


1) Bei dem Abschnitt „Wesen der Krankheit“ ist eines Teiles der hier anzu- 
fübrenden Symptome — subjektiver und objektiver — bereits kurz Erwähnung 
getan. In bezug auf den sich bei der Inspektion darbietenden objektiven Befund 
der Pharyngitis lateralis chronica kann, um unnötige Wiederholungen zu ver- 
meiden, auf diesen Abschnitt verwiesen werden. 
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geschwollenen Seitenstränge im Nasen- und Rachenrachenraum die Reso- 
nanz leidet: es entsteht die klanglose, „tote* Sprache, die Rhinolalia 
clausa posterior. 

Dass der Schluckakt bei starker Schwellung der Seitenstränge ge- 
stört ist, ist bei Berücksichtigung des erheblichen mechanischen Hinder- 
nisses, das dieselben für die Passage von Speisen und Getränken darbieten, 
leicht begreiflich; besonders wenn es sich um das Schlucken fester, harter 
Speisen handelt, ist die durch die Schwellung der Seitenstränge gesetzte 
Störung eine recht beträchtliche, indem es für den Patienten, der beim 
Schlucken das Gefühl eines starken Druckes im Halse hat, einer er- 
heblichen Kraftanstrengung bedarf, um den Bissen herunterzukriegen. 

Die Beschwerden, die durch den chronischen Reizzustand der Schleim- 
haut bei der Pharyngitis lateralis hervorgerufen werden, ähneln in vielen 


Beziehungen den durch den einfachen chronischen Rachenkatarrı — der, 
wie bereits gesagt, in nicht ganz seltenen Fällen sich übrigens gleichzeitig 
vorfindet — erzeugten durchaus: Brennen, Kitzeln, Kratzen, Druck- 


gefühl (Klossgefühl) im Halse, meist Trockenheit, zuweilen aber 
Verschleimung, Hustenreiz. Diese Symptome, besonders Trockenheit 
im Halse, Kitzelgefühl, Hustenreiz, pflegen auch hier, wie bekanntlich auch 
bei der Pharyngitis chronica, am ausgesprochensten frühmorgens zu sein, 
wo das Kitzelgefühl im Halse nicht selten zu Hustenparoxysmen, der ganze 
erwähnte Symptomenkomplex zur Uebelkeit und Erbrechen, dem „Vomitus 
matutinus“ führt. Das erwähnte Kitzelgefühl im Halse wird von den 
Patienten mit ziemlicher Regelmässigkeit in die seitliche Larynxgegend ver- 
legt. Uffenorde (l. c.) behauptet, dass der Kranke bei der Lokalisation 
seiner Beschwerden meist immer genau auf dieselbe Stelle des Kehlkopfs 
zeige und zwar auf die des Durchtritts des N. laryngeus superior auf der 
Membrana hyothyreoidea, die auch oft druckempfindlich sei. 

Liegt eine chronisch-entzündliche Erkrankung der Fossulae, 
eine „Tonsillitis chronica fossularis* des Seitenstrangs vor, so kann diese, 
abgesehen von den erwähnten Beschwerden, noch die mit der Entleerung 
der Pfröpfe aus den Fossulae verbundenen hervorrufen. Bei Zersetzung 
der Pfröpfe entsteht, wie von der chronischen Mandelentzündung her hin- 
länglich bekannt ist, ein übler Geruch und fauliger Geschmack im Munde, 
wodurch die letzterwähnte, im übrigen ziemlich harmlose Erkrankung einen 
für den Patienten höchst unangenehmen Charakter erhält. Die Tonsillitis 
chronica fossularis des Seitenstrangs unterscheidet sich nun von der gleich- 
artigen Erkrankung der übrigen Mandeln, vor allem der Gaumenmandeln, 
dadurch, dass es hier aus dem sogleich zu erörternden Grunde kaum jemals 
zu einer ausgiebigeren Zersetzung der Mandelpfröpfe und hiermit zu den 
erwähnten, für den Patienten höchst lästigen Symptomen kommt. Auch 
das Symptom der Entleerung grösserer eitriger Massen in die Mundhöhle, 
das bekanntlich bei der chronisch fossulären Entzündung der Gaumen- 
mandeln den Patienten oft in den Zustand grosser psychischer Depression 
versetzt, spielt, wie sogleich zu erörtern sein wird, bei der Tonsillitis 
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chronica fossularis der Seitenstringe eine nur geringfügige Rolle. Die 
Pfröpfe sind nämlich bei der letztgenannten Krankheit in der Regel nur 
klein, im Gegensatz zu der chronischen fossulären Gaumenmandelentzündung, 
wo sie häufig eine beträchtliche Grösse zeigen; der Patient pflegt deshalb 
von der Entleerung der kleinen eitrigen Massen in die Mundhöhle nichts 
zu merken; da ausserdem, wie bereits bemerkt wurde, übler Geruch und 
Geschmack infolge der hier nicht eintretenden Zersetzung der Pfröpfe fehlen, 
so pflegen die auf die letzteren — nicht etwa auf die chronisch erkrankte 
Schleimhaut der Fossulae — zu beziehenden Beschwerden bei der Tonsillitis 
chronica fossularis der Seitenstränge nur geringfügiger Natur zu sein. Die 
Erklärung für die auffällige Verschiedenheit im Verhalten der Pfröpfe bei 
der Tonsillitis fossularis chronica der Gaumenmandeln und der Seiten- 
stränge ist in dem verschiedenen anatomischen Verhalten der Fossulae in 
den beiden Gebilden zu suchen. Diese unterscheiden sich nämlich ihrer 
Grösse, und zwar sowohl ihrer Weite als Länge nach, ferner aber auch in 
ihrer Gestalt und ihrem Verlauf. Das Lumen der Gaumenmandelfossula 
ist weiter als dasjenige der Seitenstrangfossula, die Fossula selber länger 
als diese. Die Gaumenmandelfossula pflegt das Organ in seiner ganzen 
Ausdehnung zu durchsetzen, während, worauf Verf. bereits hingewiesen hat, 
die Seitenstrangfossula den geschwollenen Seitenstrang nur teilweise, nicht 
in seiner ganzen Stärke durchsetzt. Die grössere Länge der Gaumenmandel- 
fossula rührt aber nicht lediglich hiervon her, sie ist vielmehr zum grossen 
Teil durch den Verlauf derselben in der Mandel bedingt: während nämlich 
die, wie bereits erwähnt, meist zylinder- oder flaschenförmige Fossula des 
geschwollenen Seitenstrangs diesen in gerader, senkrecht zur Oberfläche 
verlaufender Richtung durchzieht, ist die Gaumenmandelfossula durch einen 
oft sehr komplizierten Verlauf ausgezeichnet, indem sie das Gewebe in 
verschiedensten Windungen durchziehend, nach langem Umwege an die 
Oberfläche gelangt. Sind mithin durch die grössere Weite des Fossula- 
lumens und die erheblichere Länge der Fossulae der Gaumenmandel bereits 
die Bedingungen für eine Ansammlung grösserer Pfropfmassen gegeben, so 
ist dies in noch höherem Masse dadurch der Fall, dass zunächst das Lumen 
der Gaumenmandelfossula, bei ein und derselben Fossula, erheblichen 
Schwankungen unterliegt, indem weite, buchtartige Stellen mit engen Passagen 
abwechseln, und ferner dadurch, dass häufig in eine (Haupt-)Fossula an 
verschiedenen Stellen Nebenfossulae einmünden, während das Lumen der 
Seitenstrangfossula ein gleichmässig weites zu sein pflegt,. und das Ein- 
münden von Nebenfossulae in eine Hauptfossula, wie bereits angedeutet 
wurde, nur selten zu beobachten ist. Es sind mithin im anatomischen Bau 
der Seitenstrangfossulae — geringe Länge, gleichmässiges Lumen, einfacher, 
gerader, nicht durch das Einmünden von Nebenfossulae komplizierter Ver- 
lauf — alle Bedingungen für eine glatte -— insensible — Entleerung des 
Fossulainhalts gegeben, und es ist wohl begreiflich, dass, wenn es einmal 
beim chronischen Katarrlı der Fossulaschleimhaut zur Ansammlung von 
Pfropfmassen kommt, diese keine grössere Ausdehnung erreichen und kaum 
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Gelegenheit finden werden, in faulige Zersetzung, die ja stets erst bei 
längerer Retention grösserer Pfropfmassen durch Einwirkung verschiedener 
Bakterien einzutreten pflegt, zu geraten. 

Wenn nun auch aus den angeführten Gründen die lästigsten Symptome 
der Tonsillitis chronica fossularis, die Entleerung grösserer übelriechender 
und -schmeckender Massen in die Mundhöhle, bei der Seitenstrangtonsille 
sehr in den Hintergrund treten, so pflegt doch, worauf Verfasser als erster 
hingewiesen hat, der chronische Katarrh der Fossulae des geschwollenen 
Seitenstrangs ein sich dem Patienten selır wohl bemerkbar machender 
Krankheitszustand zu sein, der sogar die besondere Aufmerksamkeit des 
behandelnden Arztes in Anspruch zu nehmen verdient. Die Symptome, 
welche die Tonsillitis chronica fossularis hervorzurufen pflegt, unterscheiden 
sich an sich nicht von denjenigen, die wir als auf die chronisch entzündete 
Schleimhaut (i. e. Oberflächenschleimhaut) des geschwollenen Seiten- 
strangs zu beziehende kennen gelernt haben; sie sind jedoch, wie wir noch 
sehen werden, in der Regel nicht, wie diese, durch eine lediglich die Ober- 
fläche des geschwollenen Seitenstrangs treffende Behandlung zu beseitigen, 
erfordern vielmehr ihre eigene, streng auf die Fossulae lokalisierte Behand- 
lung. Wie wir ebenfalls noch sehen werden, pflegen in den meisten Fällen, 
in denen ein ausserordentliches Missverhältnis zwischen den vorhandenen 
beträchtlichen Beschwerden und dem, soweit die Schwellung des Seiten- 
strangs in Betracht kommt. nur äusserst geringen objektiven Befunde vor- 
liegt, die Symptome auf das Vorhandensein eines chronischen Katarrhs der 
Fossulae zurückzuführen zu sein. 


Die Symptome, welche die akute Seitenstrangentzündung hervorruft, 
sind ausführlich zum ersten Male vom Verfasser („Angina der Seiten- 
stränge“) beschrieben worden, wenn auch, wie bereits gesagt, das Vor- 
kommen der Krankheit schon vorher von anderen Autoren kurz erwähnt 
wird. Des sich bei der Inspektion darbietenden objektiven Befundes, den 
die akut entzündeten Seitenstränge darbieten, ist unter dem Abschnitt 
„Wesen der Krankheit“ schon gedacht worden: es finden sich, um kurz zu 
rekapitulieren, jederseits auf der seitlichen Pharynxwand hinter den hinteren 
Gaumenbögen herablaufend strangartige Anschwellungen ‘der Schleimhaut, 
die in ihrer Stärke zwischen Streichholzstärke und darunter und Bleistift- 
dicke und darüber schwanken können; die geschwollene Schleimhaut ist 
oft gerötet, nicht selten aber auch — offenbar infolge starker ödematöser 
Durchtränkung der akut entzündeten Schleimhaut — blass; das letztere ist 
sogar nach Beobachtungen des Verfassers besonders häufig bei der akuten 
fossulären Seitenstrangentzündung der Fall, die sich im übrigen im 
objektiven Bilde von der einfachen Form der akuten Entzündung nur durch 
die Anwesenheit von kleinen Pfröpfen in den Orificia fossularum unter- 
scheidet. Der akut entzündete Seitenstrang ist stets druckempfindlich; 
eine auch nur leise Berührung desselben mit der Sonde bereitet dem Patienten 
Schmerzen. Die erhebliche Empfindlichkeit der erkrankten Schleimhaut 
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bei Berührung und Zerrung derselben äussert sich fiir den Patienten in 
dem diesen am meisten belästigenden Symptom der Pharyngitis lateralis 
acuta, dem Schluckschmerz. Wenn beim Schluckakt die Speisen ge- 
waltsam gegen die akut entzündete Schleimhaut herangepresst werden, so 
bedeutet dies für die letztere einen heftigen Reiz, der sich für den Patienten 
in Schmerzempfindung äussert. Eine solche Reizung des akut entzündeten 
Seitenstrangs findet beim Schluckakt aber auch schon dann statt, wenn 
durch denselben eine Beförderung von Speisen nicht geschieht, wie z. B. 
beim Leerschlucken: hier ist es die mit dem Schluckakt verbundene Muskel- 
kontraktion und die durch diese hervorgerufene Zerrung der Schleimhaut, 
die einen sich dem Patienten als Schmerz dokumentierenden Reiz des akut 
entzündeten Seitenstrangs darstellt. Auch die beim Schluckakt stattfindende 
Hebung des weichen Gaumens vermag, eine gewisse Stärke des Seiten- 
strangs vorausgesetzt, durch die mit der Berührung des letzteren verbundene 
mechanische Reizung dem Patienten erhebliche Beschwerden zu verursachen. 
Es sind mithin verschiedene mit dem Schluckakte verbundene Momente, 
die alle eine Reizung der akut entzündeten Schleimhaut des Seitenstrangs 
und hiermit das den Patienten äusserst belästigende Symptom des Schluck- 
schmerzes hervorzurufen geeignet sind. Dasselbe pflegt, wie auch, wie wir 
noch sehen werden, die meisten übrigen Symptome der Pharyngitis lateralis 
acuta, bei der fossulären Form der Krankheit besonders stark ausgesprochen 
zu sein. Wie nun die akute Entzündung der Gaumenmandeln die Bezeich- 
nung „Angina“ mit Rücksicht auf das durch die akut entzündlichen Er- 
scheinungen der Schleimhaut für den Patienten erzeugte Gefühl der „Enge“ 
im Schlunde erhalten hat, so hat es Verfasser für angezeigt erachtet, die 
akute Entzündung der Seitenstränge, auch mit Rücksicht darauf, dass diese 
auch in bezug auf das Symptom der „Enge“ der Tonsillitis acuta durchaus 
analoge Verhältnisse bietet, mit dem Namen „Angina der Seiten- 
stränge“ zu belegen und, wie bereits gesagt, gemäss den entsprechenden 
Verhältnissen bei der akuten Gaumenmandelentzündung von einer „Angina 
simplex“ und einer „Angina fossularis* zu reden, je nachdem die 
akute Seitenstrangentzündung eine Beteiligung der Fossulae zeigt oder nicht. 

Beim Sprechen treten teils infolge des — besonders bei starker 
Schwellung der Seitenstränge eintretenden — Druckes des sich hebenden 
Gaumensegels auf die akut entzündeten Gebilde, teils infolge der mit der 
Muskelaktion eintretenden Bewegung und Zerrung der gereizten Schleim- 
haut starke Schmerzen ein, die dem Patienten das Sprechen äusserst be- 
schwerlich machen: die Sprache erhält, offenbar infolge der vom Patienten 
ausgeübten möglichst geringen Muskelaktion, die von der Angina der 
Gaumenmandeln her bekannte „anginöse Klangfarbe“. Die erwähnten 


Schmerzen beim Schlucken und Sprechen strahlen — ein für die Angina 
der Seitenstränge wichtiges Symptom, auf das Verfasser („Angina der 
Seitenstringe“) besonders aufmerksam gemacht hat — mit grosser Heftig- 


keit in die Ohren bzw. das betreffende Ohr aus. Diese Olhrenschmerzen 
pflegen bei der Seitenstrangangina in der Regel heftiger zu sein als bei 
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der Gaumenmandelangina, eine Tatsache, die in dem engen anatomisch- 
physiologischen Zusammenhange zwischen pharyngealer Tubenmündung und 
Plica salpingo-pharyngea ihre Erklärung findet. Zu den erwähnten Sym- 
ptomen treten nun in allen schwereren Fällen von Angina der Seiten- 
stränge die Zeichen der eingetretenen Allgemeininfektion des Orga- 
nismus: allgemeines Krankheitsgefühl, Abgeschlagenheit, Mattig- 
keit, Appetitlosigkeit, Fieber, wenn auch meist nur mässigen Grades. 
In leichteren Fällen können die letztgenannten Symptome der Allgemein- 
infektion sehr in den Hintergrund treten oder auch gänzlich fehlen: in 
diesen Fällen ist es eben bei der lokalen Infektion geblieben: meist 
handelt es sich hierbei um die Angina simplex der Seitenstränge, während 
die fossuläre Angina in der Regel ein etwas schwereres Krankheitsbild dar- 
bietet. 


Diagnose. 


Die Diagnose der Pharyngitis lateralis pflegt, da es sich um die Er- 
krankung einer Region handelt, die der direkten Inspektion und Palpation 
zugängig ist, in der Regel — die Kenntnis des Wesens und der Symptome 
der Krankheit vorausgesetzt — keine erheblichen Schwierigkeiten zu be- 
reiten. Wenn trotzden, wie Verfasser beobachtet hat, die Krankheit nicht 
selten übersehen bzw. unrichtig diagnostiziert wird, so liegt dies nach An- 
sicht des Verfassers im wesentlichen an zwei Gründen. Der erste besteht darin, 
dass die Symptome der Pharyngitis lateralis, wie im Vorstehenden 
auseinandergesetzt wurde, sich in vielen Punkten mit denjenigen 
zweier anderer, sehr bekannter Krankheiten decken, und zwar 
der Pharyngitis chronica und der Angina der Gaumenmandeln; so 
kommt es häufig vor, dass bei geringfügigen Veränderungen auf der hinteren 
Rachenwand, wie z. B. dem Mangel des in der Norm vorhandenen feuchten 
Glanzes, einer geringen Rötung, der Anwesenheit der bekannten. oft keinerlei 
Symptome verursachenden Granula u. ähnl., diese Erscheinungen für die 
tatsächlich auf den erkrankten Seitenstrang zu beziehenden Klagen des 
Patienten verantwortlich gemacht werden, und die Diagnose Pharyngitis 
chronica gestellt wird, während tatsächlich nicht diese, sondern eine 
Pharyngitis lateralis chronica vorliegt. Selbstverständlich können, worauf 
bereits hingewiesen wurde, auch die erwähnten Krankheiten gleichzeitig 
nebeneinander bestehen, wobei aber erfahrungsgemäss dann in vielen Fällen 
nur die Erkrankung der hinteren, nicht aber die vielleicht für die vor- 
handenen Beschwerden viel wesentlichere Erkrankung der seitlichen Pharynx- 
wand diagnostiziert wird. Entsprechend wird nicht selten bei Angina der 
Seitenstränge und gleichzeitig vorhandener leichter Rötung der Gaumen- 
mandeln, ohne dass eine akute Entzündung derselben besteht, eine Angina 
der letzteren diagnostiziert, und erst recht, wenn neben einer Angina der 
Seitenstränge eine solche der Gaumentonsillen besteht, nur die letztere, 
nicht aber auch die erstere erkannt. Den zweiten Grund für die ver- 
hältnismässig häufige Nicht- oder Falschdiagnostizierung der Pharyngitis 
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lateralis sieht Verfasser in dem nicht selten zu konstatierenden Missver- 
hältnis zwischen objektivem Befunde und den vorhandenen Be- 
schwerden bei dieser Krankheit. Steht, wie dies sowohl bei der chroni- 
schen als auch bei der akuten Form der Pharyngitis lateralis nicht selten 
der Fall ist, ein recht geringer objektiver Befund sehr beträchtlichen Be- 
schwerden gegeniiber, so liegt es, vorausgesetzt, dass man eben nicht mit 
dieser Eigentümlichkeit der vorliegenden Krankheit hinlänglich vertraut 
ist, nahe, dass der Arzt andere, mehr in die Augen fallende Erscheinungen, 
wie etwa zufälligerweise vorhandene Veränderungen auf der hinteren Rachen- 
wand oder den Gaumenmandeln, für die vorhandenen Beschwerden ver- 
antwortlich macht oder etwa an eine Hypersensibilität oder gar Hysterie 
seines Patienten glaubt. Auf das erwähnte, häufig zu beobachtende Miss- 
verhältnis zwischen subjektiven Beschwerden und objektivem Befund bei 
der Pharyngitis lateralis weist Uffenorde (l. c.), der hierbei allerdings 
nur von der chronischen Form der Krankheit spricht, mit Recht hin, wo- 
bei derselbe allerdings unter objektivem Befund in wesentlichen nur die 
vorhandene Schwellung des Seitenstrangs versteht. .Nun war aber, als 
Uffenorde seine Abhandlung schrieb, die vom Verfasser zum ersten 
Male beschriebene chronische fossuläre Seitenstrangentzündung noch un- 
bekannt, und Verfasser hat in seiner diesbezüglichen Arbeit („Ueber Ton- 
sillitis chron. foss. des Seitenstrangs“) darauf hingewiesen, dass gerade in 
diesen von Uffenorde gemeinten Fällen, in denen also ein Missverhältnis 
zwischen den vorhandenen Beschwerden und der Stärke des Seitenstrangs 
vorliegt, häufig eine chronische Erkrankung der Fossulae des letzteren 
die Grundlage für die vorhandenen Beschwerden abgibt. Trotzdem bleibt 
bei dem geringen objektiven Belunde, den die Pharyngitis lateralis chronica 
fossularis darbietet — die kleinen Pfröpfe, die meist nur einen Bruchteil 
der Grösse der gewöhnlichen Mandelpfröpfe erreichen, erfordern, sollen sie 
nicht übersehen werden, eine genaue Besichtigung des Seitenstrangs —, 
der von Uffenorde aufgestellte Satz von dem Missverhältnis zwischen 
Krankheitsbild und objektiv wahrnehmbarem Befunde im wesentlichen, wie 
ich dies soeben ausgeführt habe, bestehen. Wie gesagt, gilt dieser Satz 
aber nicht nur von der chronischen, sondern auch von der akuten Seiten- 
strangentzündung, der Angina der Seitenstränge; eine oft nur mässige 
Schwellung und Rötung des auf Sondendruck schmerzhaften Seitenstrangs 
ist meist der allein zu erhebende objektive Befund, der zu den erwähnten, 
oft recht beträchtlichen Beschwerden in einem ziemlich schroffen Miss- 
verhältnis steht. Liegt eine Angina fossularis der Seitenstränge vor, so 
sind auch hier, wie dies soeben von der chronischen fossulären Seiten- 
strangentzündung gesagt wurde, die vorhandenen Pfröpfe klein, erheblich 
kleiner als bei der Angina der Gaumenmandeln, wo bekanntlich, was bei 
der Seitenstrangangina nie beobachtet wird, die aus den Orificia fossularum 
hervorquellenden grossen Eiterpfröpfe zuweilen konfluieren und die ganze 
Mandeloberfläche mit einer Eiterschicht überziehen. Es pflegt mithin so- 
wohl bei der chronischen als auch bei der akuten Seitenstrangentzündung 
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der objektive Befund nicht selten ein bedeutend geringerer zu sein, als dies 
bei den entsprechenden Erkrankungen der Gaumenmandel der Fall ist, ein 
für die Diagnose der Pharyngitis lateralis sehr beachtenswertes Moment. 
Bei dieser Gelegenheit ist es aber auch am Platze, der Ausnahmen von 
der Regel von dem Missverhältnis zwischen objektivem Befund und Krank- 
heitsbild bei der Pharyngitis lateralis Erwähnung zu tun. Man beobachtet 
nämlich zuweilen Fälle von chronischer Seitenstrangentzündung, in denen 
der Satz vom Missverhältnis zwischen Befund und subjektiven Symptomen 
im umgekehrten als dem erwähnten Sinne zu Recht besteht; Fälle, in denen 
Schwellungen der Seitenstränge recht erheblichen Grades sich dem Patienten 
nur wenig oder garnicht bemerkbar machen. Es sind dies jedoch, wie 
gesagt, nur Ausnahmefialle. 

Bei der Diagnosenstellung „Pharyngitis lateralis‘ ist mithin, um dies 
resiimierend kurz zu wiederholen, zunächst zu beachten, dass sämtliche 
subjektiven Symptome, die wir als charakteristisch für Pharyngitis bzw. 
Tonsillitis chronica bzw. für die Angina der Gaumenmandeln kennen, gleich- 
zeitig auch bei der Pharyngitis lateralis chronica und acuta beobachtet 
werden; wir müssen daher, wenn uns diese Beschwerden vorgetragen werden, 
also stets nicht weniger als an dieentsprechenden Erkrankungen 
derhinteren Rachenwand und der Gaumenmandeln an diejenigen 
der Seitenstränge denken. Zweitens müssen wir uns stets bewusst 
sein, dass die makroskopisch wahrnehmbaren Veränderungen der 
Seitenstränge bei der Pharyngitis lateralis auch bei erheb- 
lichen subjektiven Beschwerden nicht notwendigerweise so be- 
deutende zu sein brauchen, wie wir dies bei der hinteren Rachen- 
wand bzw. den Gaumenmandeln gewohnt sind. Gewéhnen wir uns 
mithin an, bei allen Beschwerden der Patienten, die wir bisher lediglich 
auf die hintere Rachenwand bzw. die Gaumenmandeln zu beziehen ge- 
wohnt waren, auch an die entsprechenden Erkrankungen der Seitenstränge 
zu denken, wobei wir uns gleichzeitig bewusst sind, dass bereits geringe 
Veränderungen der letzteren recht erhebliche Beschwerden zu erzeugen im- 
stande sind, so wird uns die Diagnose der Pharyngitis lateralis in der 
Regel keine Schwierigkeiten bereiten. Die erkrankte Region des Pharynx 
ist Ja, wie bereits gesagt, der Inspektion und Palpation in unbeschränkter 
Weise zugängig; es können mithin Veränderungen derselben auch nur ge- 
ringfiigiger Natur bei genügender Beachtung dieser Gegend dem unter- 
suchenden Arzte nicht entgehen. Der objektive Befund besteht bei der 
Pharyngitis lateralis chronica in einer Schwellung der Plica salpingo- 
pharyngea, die sehr verschiedenen Grades sein kann, sowie ferner in einer 
geringeren oder auch stärkeren Rötung der Schleimhaut; die fossuläre 
Form der Krankheit erkennt man an den in den Orificia fossularum sicht- 
baren kleinen P’fröpfen. Bei der Angina der Seitenstränge findet sich stets 
ebenfalls eine Schwellung dieser Gebilde; die Schleimhaut ist meist ge- 
rötet, zuweilen aber, wenn eine stärkere 6dematése Durchtränkung der- 
selben vorhanden ist, blasser als die Umgebung; die fossuläre Form der 
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Angina der Seitenstränge ist an der Anwesenheit der Pfröpfe zu erkennen. 
In bezug auf die Bewertung der subjektiven Symptome sei erwähnt, dass 
das lästige Kitzelgefühl im Halse, das ja auch bei der Pharyngitis chronica 
eine der unangenehmsten Beschwerden bildet, bei der Pharyngitis lateralis 
chronica von den Patienten ziemlich regelmässig in die seitliche Kehlkopf- 
gegend verlegt wird, was auch von den vorhandenen Schmerzen bei der 
Angina der Seitenstränge zutrifft. Die bei der letzteren nie felılenden 
Ohrenschmerzen pflegen heftiger zu sein, als wir dies bei der Angina der 
Gaumenmandeln zu beobachten gewohnt sind. Das allgemeine Krankheits- 
gefühl ist meistens bei der Seitenstrangangina weniger ausgesprochen 
als bei der Angina der Gaumenmandeln, da die Allgemeininfektion bei 
dieser seltener einzutreten und, wenn sie eintritt, geringer zu sein pflegt 
als bei jener. Völlig zuverlässig sind, wie aus dem oben Gesagten hervor- 
geht, diese Unterscheidungsmerkmale zwischen der Pharyngitis lateralis 
chronica und acuta und den entsprechenden Erkrankungen der hinteren 
Rachenwand und der Gaumenmandeln nicht, immerhin verdienen sie bei 
der Diagnosenstellung beachtet zu werden. Schliesslich sei nochmals auf 
das nicht selten zu beobachtende gleichzeitige Auftreten der entsprechenden 
Krankheiten auf der seitlichen und hinteren Rachenwand bzw. den Gaumen- 
mandeln, also einer Pharyngitis chronica mit einer Pharyngitis lateralis 
chronica und einer Angina der Gaumenmandeln mit einer solchen der 
Seitenstränge hingewiesen, eine Tatsache, die uns dazu veranlassen muss, 
in allen Fällen von chronischer oder akuter Erkrankung der hinteren 
Pharynxwand oder der Gaumenmandeln unsere besondere Aufmerksamkeit 
den Seitensträngen zuzuwenden. 


Therapie und Prognose. 

Bei der Frage der Therapie der Pharyngitis lateralis ist zunächst 
streng zwischen der akuten und der chronischen Form der Krankheit 
zu unterscheiden. 

Die Behandlung der akuten Seitenstrangentzündung ähnelt durch- 
aus derjenigen der Angina der übrigen Mandeln. Hier haben wir zunächst 
daran zu denken, dass die Angina der Seitenstränge. ebenso wie diejenige 
der übrigen Mandeln, eine akute Infektionskrankheit darstellt. Der 
Allgemeininfektion des Körpers, die sich im Auftreten von Fieber usw. 
äussert, begegnen wir bzw. beugen wir vor durch Darreichung von Anti- 
pyretika, wie Aspirin oder des besonders von B. Fränkel bei der Angina 
der Gaumenmandeln empfohlenen Chinins, letzteres morgens und abends 
je 0,25 g in Kapseln. Den Schluckschmerz bekämpfen wir durch Dar- 
reichung von Eis und Anästhesinbonbons und gestatten nur kühle. 
flüssige Nahrung. Von Gurgelungen wollen manche Autoren, unter 
denen wiederum B. Fränkel zu nennen ist, bei der Angina völlig absehen, 
um die entzündete Schleimhaut durch die mit diesem Akt verbundenen 
Muskelkontraktionen und hieraus erfolgender Verschiebung und Zerrung 
der Schleimhaut nicht zu reizen. Verfasser hat von Gurgelungen mit 
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leicht adstringierenden Mitteln, wie Alaun, essigsaurer Tonerde oder 
den in den letzten Jahren in den Handel gebrachten Mitteln Alsol und 
Mallebrein nur Gutes gesehen und scheut sich sogar nicht, diese Mittel, 
die durch den Gurgelakt vielleicht nicht genügend sicher an die entzündeten 
Partien herangebracht werden, vorsichtig mit einem Wattebausch aufzu- 
tragen. Ein Priessnitzscher Halsumschlag vervollständigt die Therapie. 
In allen Fällen von Angina der Seitenstränge, die mit Fieber und gestörtem 
Allgemeinbefinden verbunden sind, ist Bettruhe innezuhalten. Unter dieser 
Behandlung pflegt die Angina der Seitenstränge meist in 4—8 Tagen ab- 
'zuheilen. In manchen Fällen lässt es sich jedoch trotz sorgfältigster Be- 
handlung nicht vermeiden, dass die akute Seitenstrangentzündung in eine 
chronische übergeht, gegen die dann die im folgenden zu beschreibenden 
Behandlungsmethoden zur Anwendung kommeu. 

Therapie der Pharyngitis lateralis chronica: Wie in dem die 
Symptomatologie dieser Krankheit behandelnden Abschnitte auseinander- 
gesetzt wurde, können die durch die chronische Seitenstrangentzündung er- 
zeugten Beschwerden sich entweder auf die vorhandene Schwellung des 
Seitenstrangs an sich oder auf den chronischen Reizzustand der Schleim- 
haut beziehen; selbstverständlich wird es auch Fälle geben, in denen die 
vorhandenen Beschwerden sowohl auf die Schwellung als auch auf die ent- 
ziindete Schleimhaut zurückzuführen sind. Ein stark geschwollener Seiten- 
strang bildet ein mechanisches Hindernis beim Schlucken, Sprechen ‘usw. 
und macht als solches Beschwerden, die solange bestehen bleiben, als die 
Schwellung des Seitenstrangs besteht; sie können mithin durch alle thera- 
peutischen Encheiresen, die nur die Beseitigung der chronisch-entzündlichen 
Erkrankung der Schleimhaut selber, nicht aber die Beseitigung oder Ver- 
kleinerung der vorhandenen Schwellung zur Folge haben, nicht radikal 
behoben werden. Wir können den geschwollenen Seitenstrang, der sowohl 
durch seine Schwellung an sich als auch durch den chronischen Entzün- 
dungszustand seiner Schleimhaut Beschwerden macht, mit einem mit ent- 
zündeter Oberfläche versehenen Tumor der seitlichen Rachenwand ver- 
gleichen: behandeln wir diese entzündete Oberfläche und bringen sie zur 
Heilung, ohne dass wir gleichzeitig den Tumor entfernen, so werden die 
Beschwerden, die auf die Geschwulst als mechanisches Hindernis im Isthmus 
faucium zu beziehen waren, unbeeinflusst bleiben. Aus dem Gesagten folgt 
für die Frage der Behandlung der Pharyngitis lateralis chronica, dass wir . 
zunächst uns zu fragen haben, ob in der vorhandenen Schwellung ein be- 
achtenswertes mechanisches Hindernis gegeben ist oder nicht. Denn wenn 
auch, wie bereits gesagt wurde, in manchen Fällen mächtige Schwellungen 
der Seitenstränge dem Träger keinerlei Beschwerden verursachen, so sind 
diese Fälle immerhin die Ausnahme, und noch seltener dürfte es vor- 
kommen, dass bei Pharyngitis lateralis chroniea mit starker Schwellung 
der Seitenstränge vorhandene Beschwerden lediglich auf die chronische 
Entzündung der Schleimhautoberfläche, nicht aber auf die Schwellung an 
sich zu beziehen sein werden; immerhin kommen auch solche Fälle, wenn 
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auch selten, vor. Besteht mithin bei der Pharyngitis lateralis chronica 
eine erhebliche Schwellung des Seitenstrangs, so muss die einzuschlagende 
Therapie das Ziel haben, diese Schwellung zum Verschwinden oder wenigstens 
zur teilweisen Rückbildung zu bringen, wobei die zweckmässigste Behand- 
lungsmethode diejenige sein wird, die gleichzeitig einen günstigen Finfluss 
auf den chronischen Reizzustand der Schleimhautoberfläche auszuüben im- 
stande sein wird. Hierzu ist zu bemerken, dass es in der Tat Fälle gibt, 
in denen es durch auf lokal-medikamentöse Weise erzielte Beseitigung des 
vorhandenen chronischen Reizzustandes der Schleimhaut gelingt, eine Rück- 
bildung des geschwollenen Seitenstrangs zu erreichen. Da nun dies Vor- 
gehen, d.h. die Beeinflussung der Schleimhautoberfläche durch lokal-medi- 
kamentöse Behandlung derselben, im Vergleich zu denjenigen Methoden, 
die lediglich die Entfernung des in der Schwellung der Seitenstränge ge- 
gebenen mechanischen Hindernisses zum Ziele haben, den leichtesten und 
schonendsten Eingriff darstellt, so folgt hieraus für unser therapeutisches 
Handeln, dass wir in allen Fällen von Pharyngitis chronica mit starker 
Seitenstrangschwellung zunächst die Beeinflussung der clıronisch erkrankten 
Schleimhaut auf konservativem Wege zu versuchen haben, mit dem Ziele, 
hierdurch gleichzeitig eine Verkleinerung der vorhandenen Schwellung zu 
erreichen. Hierbei muss allerdings betont werden, dass die Fälle, in denen 
es durch lokal-medikamentése Behandlung der Seitenstrangoberfläche ge- 
lingt, nicht nur die letztere zur Norm zurückzuführen, sondern auch die 
Schwellung des Seitenstrangs zum Schwinden zu bringen, nicht häufig sind, 
woraus wiederum als Gesetz für unser therapeutisches Vorgehen folgt, dass 
wir bei negativem Erfolge uns nicht allzulange bei dieser Methode aufhalten 
dürfen, da wir zur Erreichung unseres Zieles über sicherer wirkende, wenn 
auch, wie bereits angedeutet, heroischere Mittel verfügen. Von prinzipieller 
Bedeutung für die Behandlung der Pharyngitis lateralis chronica ist ferner 
die Frage, ob wir es mit einer diffusen Erkrankung der ganzen Schleim- 
hautoberfläche oder lediglich mit einer auf die Fossulae beschränkten zu 
tun haben. Liegt die letztere vor, so werden wir mit der bisher üblichen, 
im folgenden näher zu beschreibenden Behandlung der freien Schleimhaut- 
oberfläche meist nicht zum Ziele kommen; die erkrankten Fossulae bei der 
Pharyngitis lateralis chronica fossularis erfordern in der Regel ihre eigene, 
vom Verfasser zuerst beschriebene Behandlung; auch hier kann man, da es, 
wenn auch anscheinend nicht häufig, Fälle gibt, in denen ein chronischer 
Katarrh der Fossulae durch Behandlung der freien Oberfläche des Seiten- 
strangs zur Heilung gebracht wird, zunächst mit dieser, die wiederum im 
Vergleich zu der auf die Fossulae beschränkten Behandlung das einfachere 
und schonendere Verfahren darstellt, beginnen, tut aber gut daran, sich 
auch in diesen Fällen nicht allzulange mit dem konservativen Vorgehen 
aufzuhalten, sondern bei ausbleibendem Erfolge diese gegen die lokale Be- 
handlung der erkrankten Fossulae einzutauschen. Aus dem Gesagten folgt, 
dass wir in allen Fällen von Pharyngitis lateralis chronica, sei es, dass es 
sich um die einfache oder die fossuläre Form der Erkrankung, sei es ferner, 
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dass es sich um eine nur geringfügige oder um eine sehr erhebliche 
Schwellung der Seitenstränge handelt, zunächst die gleiche Therapie ein- 
schlagen können, wobei wir uns allerdings bewusst sein müssen, dass die 
Aussichten, mit dieser — die gesamte Oberfläche des Seitenstrangs gleich- 
mässig treffenden lokal-medikamentösen — Behandlungsmethode zum Ziele 
zu kommen, in Fällen fossulärer Erkrankung der Seitenstränge, sowie bei er- 
heblicher Schwellung derselben nicht allzu grosse sind. Bevor ich nun 
auf die erwähnte lokal-medikamentöse Behandlung der chronisch erkrankten 
Seitenstränge eingehe, muss ich noch derjenigen Massnahmen gedenken, 
deren Durchführung für die Erzielung eines befriedigenden Resultats unserer 
gegen das Leiden gerichteten Bemühungen Bedingung ist, bzw. die diese 
Bemühungen in hohem Masse zu unterstützen geeignet sind. Diese Mass- 
nahmen bezwecken zunächst die Ausschaltung sämtlicher auf die Rachen- 
schleimhaut erfahrungsgemäss ungünstig einwirkender Einflüsse. Dieser Teil 
unserer therapeutischen Massnahmen deckt sich durchaus mit den gegen 
den chronischen Rachenkatarrh überhaupt in Anwendung kommenden: es 
ist also den mit Pharyngitis lateralis chronica behafteten Patienten der 
Aufenthalt in staubiger, rauchiger, zu trockener, kalter Luft naclı 
Möglichkeit zu untersagen. Lässt die Funktion der Nase insofern zu 
wünschen übrig, als aus irgend einem Grunde, infolge Muschel- 
schwellungen, Polypen, Deviationen usw. die durch dieselbe zu be- 
wirkende Vorwärmung, Befeuchtung und Säuberung der Inspirationsluft 
von Staubpartikelchen usw. unzureichend ist oder gar, bei durch Stenose 
der Nase bedingter Mundatmung, völlig wegfällt, so ist zunächst die Be- 
handlung dieses Organs in Angriff zu nehmen; Hyperplasien, Polypen, Ver- 
biegungen und Leistenbildungen der Nasenscheidewand sind in üblicher 
Weise zu beseitigen. Entsprechend sind adenoide Vegetationen des Nasen- 
rachenraums, die die Nasenatmung behindern, zu entfernen. Findet sich 
in der Nase, im Nasenrachen- oder Rachenraum eine Eiterquelle, von 
der aus eine Berieselung der seitlichen -Rachenschleimhaut mit Eiter erfolgt, 
so ist diese in geeigneter Weise auszuschalten: es ist mithin auf das etwaige 
Vorhandensein von Nebenhöhlenempyemen, chronisch-fossulärem 
Katarrh der Rachen- und Gaumenmandeln usw. bei Pharyngitis 
chronica lateralis ein scharfes Augenmerk zu richten. Der Genuss von 
Tabak und Alkohol ist möglichst einzuschränken, wenn angängig, gänz- 
lich zu unterlassen; besonders nachteilig ist bekanntlich das Zigaretten- 
rauchen und der Konsum konzentrierter Alkoholika, vor allem der billigen 
Sorten, des Fusels usw. Speisen und Getränke dürfen nur in wohl- 
temperiertem Zustande, also nicht zu heiss und nicht zu kalt, ge- 
nossen werden; gesalzene, gepfefferte und gewürzte Nahrung ist zu 
verbieten. Hat man auf diese Weise durch Ausschaltung die Rachen- 
schleimhaut reizender Einflüsse die Vorbedingungen für eine günstige 
Wirkung der von uns zu ergreifenden therapeutischen Massnahmen ge- 
schaffen, so beginnen wir mit den letzteren zweckmässigerweise mit einer 
Gurgel-, Trink- und Inhalationskur. Zur Gurgel- und Trinkkur ver- 
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ordnet Verfasser gern den Salzbrunner Oberbrunnen, Wiesbadener Koch- 
brunnen, sowie das Emser Kränchen, wobei zu beachten ist, dass das zum 
Gurgeln und Trinken verwandte Wasser stets vorher etwas angewärmt 
wird. Selbstverständlich vermag ein mehrwöchiger Kuraufenthalt am 
Orte der betreffenden Quellen oft gute Dienste zu leisten. Zur Inhalation 
verordnet man !/,—1 proz. Kochsalzlösung oder Solut. Ammon. hydrochlor. 
l proz. Der andauernden Inhalation einer mit Salzwasser geschwängerten 
Luft sind die oft sehr zufriedenstellenden Resultate, die der Aufenthalt 
an der See, dem „grössten Inhalatorium der Welt“, für an chronischem 
Rachenkatarrh leidende Patienten mit sich bringt, zuzuschreiben. In dieser 
Beziehung ist in Deutschland die Nordsee, vorausgesetzt, dass der sonstige 
Zustand des Kranken den Aufenthalt in deren rauhem und windigem Klima 
zulässt, der Ostsee vorzuziehen. Wenn nun auch die erwähnte Gurgel-, 
Trink- und Inhalationskur bei Ausschaltung aller die Rachenschleimhaut 
reizender Einflüsse in vielen Fällen von Pharyngitis lateralis chronica eine 
erhebliche Besserung oder zeitweise sogar völlige Beseitigung der Be- 
schwerden des Patienten zu erzielen imstande ist, so pflegt doch eine 
dauernde Heilung der Krankheit hierdurch allein nur selten beobachtet zu 
werden; in der Regel ist vielmehr, um ein Dauerresultat zu erzielen, die 
bereits oben kurz erwähnte lokal-medikamentöse Behandlung des 
erkrankten Seitenstrangs Bedingung. Dieselbe besteht in Pinselungen 
mit adstringierenden oder die Schleimhaut zu stärkerer Sekretion und 
Durchblutung anregenden Mitteln. Unter den erstgenannten empfehlen sich 
dünne Protargollösungen (1/,—1—2proz.) oder 2proz. Chlorzinklösung, 
unter den letzteren jodhaltige Mittel, vor allem die Lugolsche Lösung. 
Verfasser pinselt bei der Pharyngitis lateralis chronica mit Vorliebe mit 
der letzteren, mit der es nach seinen Erfahrungen noch am ehesten gelingt, 
neben dem günstigen Einfluss auf die Schleimhautoberfläche eine, wenn 
auch sich meist in engen Grenzen haltende Rückbildung des geschwollenen 
Seitenstrangs zu erzielen. Die Pinselungen geschehen zweckmässigerweise 
zunächst täglich oder einen Tag um den anderen, bei einsetzendem Erfolge 
entsprechend seltener. 

Am günstigsten für die angeführte Behandlung liegen, wie bereits ge- 
sagt wurde, die Fälle von Pharyngitis lateralis chronica ohne erhebliche 
Schwellung sowie ohne Erkrankung der Fossulae. Führt die in diesen 
einfachen Fällen wochenlang fortzusetzende Behandlung nicht zum Ziele, 
so müssen wir mit stärkeren Mitteln zu wirken versuchen, und zwar stehen 
uns hier zwei wiederum an Intensität der Einwirkung auf die Schleimhaut 
verschiedene Methoden zur Verfügung: zunächst die chemische Aetzung 
und sodann die galvanokaustische Verschorfung. Das erstere ist 
natürlich das mildere Verfahren und verdient, da es erfahrungsgemäss oft 
zum Ziele führt, zunächst versucht zu werden. Als Aetzmittel bedienen 
wir uns des Argentum nitricum, der Trichloressigsäure oder der Chrom- 
säure. Verfasser bevorzugt das Argentum nitricum. Mit einer an das 
Ende einer Sonde angeschmolzenen Perle bestreichen wir die Oberfläche 
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‘ des Seitenstrangs, soweit dieselbe sichtbar ist, und gehen auch vorsichtig 
unter Schonung des weichen Gaumens hinter diesen, um auch den für den 
Erfolg sehr wichtigen Teil des Seitenstrangs zu treffen, der hinter dem 
hinteren Gaumenbogen in die Höhe zieht. Der Eingriff, der sehr gut ohne 
vorherige Kokainisierung der Schleimhaut ausgeführt werden kann, ist in 
wenigen Augenblicken erledigt. Eine besondere Nachbehandlung ist nicht 
nötig; tritt im Anschluss au die Aetzung starkes Brennen ein, so lassen 
wir den Patienten mit Salzwasser gurgeln. Ausbleibende Erfolge sind 
nicht selten darauf zurückzuführen, dass die Aetzung des Seitenstrangs 
nicht weit genug nach oben geschieht, so dass vor allem die Beschwerden, 
die der Patient bei jeder Berührung des Gaumensegels mit dem empfind- 
lichen Seitenstrang verspürt, unbeeinflusst bleiben. Aber auch bei völlig 
korrekter Ausführung der Höllensteinätzung ist der Erfolg zuweilen ein 
unzureichender oder nur vorübergehender; in diesen Fällen kann man zu- 
nächst durch Wiederholung des sehr einfachen Verfahrens ein besseres 
Resultat zu erreichen suchen; gelingt dies nicht, so ist die Indikation für 
die Galvanokaustik der Seitenstränge gegeben. Dieses Verfahren 
erfreut sich, wie dem Verfasser wohl bekannt ist, seitdem von mancher 
berufenen Seite — ich nenne hier nur M. Schmidt („Die Krank- 
heiten der oberen Luftwege“) und Uffenorde (l. c.) — davor gewarnt 
wurde, unter den Herren Fachgenossen heute nur geringer Beliebtheit. 
Nach den Erfahrungen des Verfassers mit Unrecht. Derselbe hat die 
Galvanokaustik der Seitenstränge in ausserordentlich zahlreichen Fällen von 
Pharyngitis lateralis chronica angewandt, ohne jemals üble Zufälle, wie 
diese in vereinzelten Fällen von anderen .Autoren beschrieben wurden, er- 
lebt zu haben, so dass er sich der Ansicht nicht verschliessen kann, dass 
diese Zufälle, welche die ganze Methode etwas in Misskredit gebracht 
haben, vielleicht doch auf die von den betreffenden Autoren angewandte 
Technik des Verfahrens zurückzuführen sind: so ist z. B. die von Chiari 
(zitiert in der Uffenordeschen Arbeit) beschriebene, im Anschluss an die 
Galvanokaustik der Seitenstränge eingetretene Abszessbildung im retro- 
pharyngealen Bindegewebe sicherlich darauf zurückzuführen, dass der 
Brenner, entweder als Flach- oder Kuppelbrenner, zu lange an ein und der- 
selben Stelle gewirkt oder, als Spitzbrenner, zu tief in das Gewebe ver- 
senkt wurde. Verfasser bedient sich zur Ausführung der Galvanokaustik 
bei der Pharyngitis lateralis chronica simplex .des Flachbrenners, dessen 
Ende, damit die breite Fläche des Brenners auf der Schleimhaut zu liegen 
kommt, nahezu bis zum rechten Winkel abgebogen wird. Der Brenner soll 
rotglühend sein, und zwar schon glühend auf die Schleimhaut aufgesetzt 
und noch glühend von dieser entfernt werden. Man betupft mit demselben 
vorsichtig, um nicht unnötigerweise gesunde Schleimhaut zu verbrennen, 
und vor allem unter peinlicher Schonung der Gaumenbögen und des 
Gaumensegels, die Oberfläche des Seitenstrangs, vor allem, wie dies schon 
bei der chemischen Aetzung betont wurde, auch denjenigen Teil desselben, 
der hinter dem Gaumensegel nach oben zieht. Der Brenner darf an einer 
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Stelle stets nur etwa 2 Sekunden einwirken und wird dann, wie schon 
gesagt, noch rotgliihend wieder entfernt. Die Galvanokaustik verlangt, 
im Gegensatz zur chemischen Aetzung, sorgfältige Anästhesierung, am 
zweckmässigsten durch Bepinselung mit 20 proz. Kokainlösung; dann ist 
aber auch die Prozedur, die in wenigen Minuten auszuführen ist, für den 
Patienten völlig schmerzlos. Allerdings sind oft die der Galvanokaustik 
der Seitenstränge folgende Reaktion und die diese begleitenden Schmerzen 
nicht gering: wir bekämpfen sie durch Verordnen von Eis, kühler und 
flüssiger Diät und Anästhesinbonbons. Anästhesinpulver wird auch zweck- 
mässigerweise in den ersten Tagen nach Ausführung der Galvanokaustik 
auf die gebrannten Stellen aufgestreut. In denjenigen Fällen von Pharyn- 
gitis lateralis chronica simplex ohne erhebliche Schwellung der Seiten- 
stränge, in denen wir mit allen sonstigen, im Vorangehenden beschriebenen 
Mitteln nicht zum Ziele kommen, gelingt es meist, mittels der Galvano- 
kaustik der Seitenstränge die bei dieser Krankheit stets vorhandene Hyper- 
ästhesie der letzteren so erheblich herabzusetzen, dass der Patient be- 
schwerdefrei wird; zuweilen ist es zur völligen Erreichung dieses Zieles 
allerdings nötig, nach abgelaufener Reaktion noch mit Pinselungen, Gurge- 
lungen usw. nachzuhelfen. In besonders hartnäckigen Fällen ist die 
Galvanokaustik zu wiederholen. 


Wie bereits gesagt wurde, lässt die lokal-medikamentöse Behandlung 
der Seitenstränge in Fällen von Pharyngitis lateralis chronica mit erheb- 
licher Schwellung der Seitenstränge, sowie bei chronischem Katarrh der 
Fossulae erfahrungsgemäss verhältnismässig oft im Stich, so dass es bei 
diesen Formen der Krankheit nicht ratsam ist, bei ausbleibendem Erfolge 
sich zu lange mit dieser streng konservativen Behandlungsmethode auf- 
zuhalten. Aber auch die soeben beschriebene chemische Aetzung bzw. 
galvanokaustische Verschorfung der Seitenstrangoberfläche ist für diese 
Formen der Pharyngitis lateralis chronica nicht zu empfehlen, da diese 
Methoden weder eine hinlängliche Abschwellung der Seitenstränge zu er- 
zeugen — bei der Galvanokaustik wäre, um dies Ziel zu erreichen, eine 
längere Einwirkung der Glühhitze vonnöten, die aber, wie bereits gesagt, 
üble Komplikationen herbeiführen kann und deshalb zu vermeiden ist —, 
noch infolge der fehlenden direkten Einwirkung auf die Fossulae eine 
chronische Erkrankung der letzteren zur Heilung zu bringen geeignet sind. 
Wir müssen mithin in Fällen von Pharyngitis lateralis chronica mit erheb- 
licher Schwellung der Seitenstränge, sowie in Fällen von Pharyngitis lateralis 
chronica fossularis (mit oder ohne erhebliche Schwellung der Seitenstränge) 
bei auf streng konservativem Wege nicht in absehbarer Zeit zu erzielendem 
Erfolge, unter Ausserachtlassung der chemischen Aetzung sowie der Galvano- 
kaustik der freien Seitenstrangoberfläche uns nach anderen Methoden umsehen, 
die für diese besonderen Fälle von chronischer Seitenstrangentzündung indi- 
ziert sind. Die hier in Anwendung kommenden Verfahren unterscheiden sich 
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plex oder fossularis handelt. Denn die letztere erfordert, wie Verfasser 
(„Zur Behandlung der Tonsillitis chronica“, s. unten) gezeigt hat, das Ver- 
sagen der Pinselbehandlung der gesamten Seitenstrangoberfläche voraus- 
gesetzt, stets eine streng auf die erkrankten Fossulae lokalisierte 
Behandlung, ganz gleichgültig, ob es sich um eine erhebliche 
Schwellung des erkrankten Seitenstrangs handelt oder nicht. 
Beginnen wir hier mit der chronischen fossulären Seitenstrangentzündung, so 
besteht die vom Verfasser angegebene Behandlung dieser Krankheit in der 
Galvanokaustik der erkrankten Fossulae. Wir haben ja, wie Ver- 
fasser nachgewiesen hat, hier nichts anderes als eine Tonsillitis chronica 
fossularis vor uns, bei der, wie die Erfahrungen des Verfassers!) bei der 
Gaumenmandel gezeigt haben, nun einmal die galvanokaustische Behandlung 
unter denjenigen Methoden, die nicht die Zerstörung des gesamten Organs 
zum Ziele haben, wie z. B. die Tonsillektomie, die zuverlässigsten Resultate 
gibt. Die bisher — auch von Uffenorde — empfohlene blutige Ent- 
fernung des geschwollenen Seitenstrangs in allen Fällen, in denen wir mit 
Pinselungen und Aetzungen nicht zum Ziele kommen, ist der Tonsillektomie 
zu vergleichen, die ausgeführt wird, bevor alle Versuche, die bestehende 
Erkrankung der Tonsille unter Erhaltung des Organs zur Heilung zu 
bringen, erschöpft sind. Ein solches Vorgehen aber ist, da wir nicht 
wissen, ob nicht der Tonsille — auch, wie Verfasser („Ueber Tonsillitis 
chronica fossularis“) ausgeführt hat, der Seitenstrangtonsille — eine für den 
Organismus wichtige Funktion zufällt, als irrationell zu verwerfen. Für 
den mit chronischem Katarrh der Fossulae behafteten Seitenstrang gilt 
nun, wie bereits angedeutet, die Regel, dass in allen Fällen, also gleich- 
gültig, ob eine starke Schwellung des Seitenstrangs besteht oder nicht, zu- 
nächst die Fossulae zur Heilung zu bringen sind. Ist dies geschehen, so 
verschwinden — auch bei vorhandener starker Schwellung der Seiten- 
stränge — nach den Erfalirungen des Verfassers die Beschwerden des 
Patienten in der Regel prompt. Ist das letztere nicht der Fall, dann muss 
allerdings die Schwellung des Seitenstrangs, auf die die Beschwerden zu 
beziehen sind, in geeigneter Weise — wie wir noch sehen werden, kommt 
hier nur die blutige Entfernung des zeschwollenen Seitenstrangs in Frage — 
beseitigt werden. 

An dieser Stelle sei noch einmal betont, dass nach Beobachtungen des 
Verfassers in einem grossen Prozentsatze der Fälle von Pharyngitis lateralis 
chronica, in denen auf den ersten Blick ein starkes Missverhältnis zwischen 
den erheblichen subjektiven Beschwerden und dem geringen objektiven Be- 
fund zu bestehen scheint, eine bei nicht genauem Hinsehen leicht zu über- 
sehende chronische Erkrankung der Seitenstrangfossulae vorliegt. Solche 
Fülle werden, auch dies muss hier noch einmal erwähnt werden, wenn 
man sich, wie dies bisher gern geschah, auf Pinselungen oder Aetzungen 
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der Seitenstrangoberfläche beschränkt, oft mit Misserfolg behandelt werden; 
aber auch die wahllos ausgeführte blutige Entfernung des geschwollenen 
Seitenstrangs bei fossulärer Erkrankung desselben ist, wie soeben ausge- 
führt wurde, unzweckmissig. Die Ausführung der Galvanokaustik der 
Fossulae nach der Methode des Verfassers, um auf diese zurückzukommen, 
ist eine recht einfache: man bepinselt zunächst die ganze Seitenstrangober- 
fläche und Umgebung mit 20 proz. Kokainlösung, die man nach Möglich- 
keit auch auf einer feinen, mit Watte armierten Sonde in die Lumina der 
Fossulae, deren Mündungen an den kleinen Pfropfen kenntlich sind, hinein 
bringt. Sodann dringt man mit dem rotglühenden Spitzbrenner in die 
Fossulae ein, lässt die Glühhitze etwa 2 Sekunden einwirken und zieht 
den Brenner dann, noch rotglühend, wieder heraus. Der Weg, den die 
Spitze des Brenners im Seitenstrang zurückzulegen hat, richtet sich nach 
dem Grade der Schwellung des letzteren. Man vergesse nicht, dass die 
Fossulae des Seitenstrangs im Vergleich mit den Gaumenmandelfossulae 
kurz sind, und dass sie den geschwollenen Seitenstrang nicht in seiner 
ganzen Stärke zu durchsetzen pflegen; man hüte sich mithin, mit dem 
Brenner unnötig tief in das Gewebe einzudringen, um möglicherweise durch 
ein solches Verfahren entstehenden unangenehmen Komplikationen der be- 
reits geschilderten Art vorzubeugen. Es, wird jede Fossula, die sich durch 
die Anwesenheit eines Pfropfes als erkrankt zu erkennen gibt, gebrannt; 
die freie Oberfläche des Seitenstrangs bleibt unberührt, Nebenverletzungen, 
besonders der Gaumenbögen, sind peinlich zu vermeiden; dann pflegt auch 
die nachfolgende Reaktion, die in üblicher Weise mit Eisschlucken, kühlen 
Getränken, Anästhesinbonbons usw. zu bekämpfen ist, gering zu sein. Die 
Prozedur selber ist bei korrekter Ausführung völlig schmerzlos zu ge- 
stalten. In der Regel genügt ein einmaliges Brennen, um den chronischen 
Katarrh der Fossulae zur Heilung zu bringen; nötigenfalls ist die Galvano- 
kaustik zu wiederholen. 

Ist bei der Pharyngitis lateralis chronica fossularis der Katarrh der 
Fossulae durch die Galvanokaustik beseitigt, so verschwinden alle Be- 
schwerden, soweit sie auf die chronische Fossulaerkrankung zu beziehen 
waren. Die nach Beseitigung der letzteren etwa noch vorlıandenen Be- 
schhwerden werden, diesen Schluss können wir per exclusionem ziehen, 
auf die noch nicht behobene Schwellung des Seitenstrangs an sich zu be- 
ziehen sein. Die in diesen Fällen nötige Behandlungsweise deckt sich mit 
derjenigen, die gegen die Pharyngitis lateralis chronica simplex in Anwendung 
kommt, bei der die vorhandenen Beschwerden auf die starke Schwellung des 
Seitenstrangs zu beziehen sind. Es wurde bereits gesagt, dass in diesen Fällen 
nach Versagen der streng konservativen Methoden mittels Pinselungen usw. 
unter Umgehung der chemischen Aetzung sowie der Galvanokaustik der 
Seitenstrangoberfläche allein die blutige Entfernung der Schwellung 
indiziert ist. Sie geschieht nach vorheriger Kokainisierung mit einem der 
besonders zu diesem Zwecke konstruierten Instrumente, z. B. mit der 
Cordesschen Seitenstrangzange. Nach gründlicher Kokainisierung des 
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Seitenstrangs driickt man die Branchen der Zange, welche die Schwellung 
zwischen sich fassen, mit einem plötzlichen, kurzen, aber festen Ruck zu- 
sammen. Die Schmerzen, die man dem Patienten verursacht, sind bei ge- 
schickter Ausführung des Eingriffs gering, ebenso die Blutung. Nach- 
behandlung wie bei der Galvanokaustik. Es ist meist nicht nötig, den 
gesamten Seitenstrang zu entfernen, vielmehr genügt es, wenn man den- 
jenigen Teil exstirpiert, der in dem Niveau des gehobenen Gaumensegels 
liegt; der stehenbleibende Rest macht erfahrungsgemäss in der Regel keine 
weiteren Beschwerden und bildet sich allmählich zurück. 


Resümieren wir zum Schluss kurz die bisher gegen die Pharyngitis 
lateralis chronica geübte, sowie die vom Verfasser angegebene und die in 
dieser Arbeit zum ersten Male in systematischer Darstellung geschilderte 
Behandlungsweise der vorliegenden Krankheit: Bisher wurde in der Weise 
vorgegangen, dass man in jedem Falle von chronischer Seitenstrangent- 
zündung mit Pinselungen und anderen konservativen Verfahren begann und 
bei ausbleibendem Erfolge, sowie bei stärkerer Schwellung des Seiten- 
strangs, zur chemischen Aetzung der Seitenstrangoberfläche überging, um 
schliesslich, wenn auch diese Methode versagte, zur blutigen Entfernung 
des Seitenstrangs zu schreiten. Hiergegen lässt sich die vom Verfasser 
angegebene Behandlungsweise der Pharyngitis lateralis chronica in folgenden 
Grundregeln zusammenfassen: 

1. Jede Pharyngitis lateralis chronica wird zunächst kon- 
servativ behandelt, und zwar nach den bekannten Regeln, 
die für dieTherapie des chronischen Rachenkatarrhs über- 
haupt gelten: Ausschaltung aller dieSchleimhautreizender 
Einflüsse aus der Inspirationsluft — nötigenfalls durch 
Behandlung der Nase, die unter allen Umständen funktions- 
tüchtig zu gestalten ist — sowie aus der Nahrung; Gurgel-, 
Trink-, Inhalationskur, lokal-medikamentöse Behandlung 
mittels Pinselungen der Seitenstrangoberfläche. 

. Bleibt der Erfolg durch die unter 1 angegebene Behand- 
lung aus, so ist 
a) in denjenigen Fällen, in denen weder eine erhebliche 

Schwellung des Seitenstrangs noch eine fossuläre Er- 

krankung desselben vorhanden ist, die chemische 

Aetzung der Seitenstrangoberfläche, bei auch hier- 

durch nicht erreichtem Resultat, die Galvanokaustik 

der letzteren vorzunehmen; 


b) in den Fällen, in denen eine chronisch fossuläre Er- 
krankung des Seitenstrangs vorliegt, die Galvano- 
kaustik der Fossulae mittels des rotglühenden Spitz- 
brenners vorzunehmen, und zwar ohne Rücksicht dar- 
auf, ob es sich hierbei um eine erhebliche oder eine 
nur geringfügige Schwellung des Seitenstrangs handelt; 
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c) in denjenigen Fallen, in denen eine starke Schwellung 
des Seitenstrangs, nicht aber eine chronische Erkran- 


kung der Fossulae — die entweder überhaupt nicht 
vorhanden gewesen oder durch die unter 2b angegebene 
Behandlung zur Heilung gebracht ist — vorliegt, — 
Beschwerden, die in diesem Falle auf die Schwellung 
an sich zu beziehen sind, vorausgesetzt — die Exstir- 
pation des Seitenstrangs auf blutigem Wege auszu- 
führen. 


Die Prognose der Pharyngitis lateralis ist quoad vitam stets, quoad 
sanationem completam in der Regel durchaus günstig zu stellen. Die 
Pharyngitis lateralis acuta pflegt in 4—8, höchstens 10 Tagen, bei genauer 
Befolgung der im Vorangehenden besprochenen therapeutischen Vorschriften 
meist noch schneller, abzuheilen. Eine geringe Einschränkung erhält die 
günstige Prognose der Angina der Seitenstränge lediglich dadurch, dass in 
vereinzelten Fällen eine Pharyngitis lateralis chronica aus derselben hervor- 
geht bzw. eine solche, die schon vor der akuten Entzündung bestand, sich 
wieder, vielleicht sogar in stärkerem Masse als zuvor, bemerkbar macht. 
Aber auch die Pharyngitis lateralis chronica stellt, wenn wir uns an die 
vom Verfasser für die Behandlung dieser Krankheit aufgestellten Regeln . 
halten, ein für den Arzt durchaus dankbares Gebiet unserer Spezialdisziplin 
dar, wenn das Leiden auch in besonders hartnäckigen Fällen an die Geduld 
des Patienten ziemliche Anforderungen stellt. Voraussetzung für die er- 
folgreiche Behandlung der Pharyngitis lateralis ist allerdings die genaue 
Kenntnis dieses Leidens, zu deren Verbreitung Verfasser durch die vor- 
liegende Arbeit sein Scherflein beigetragen zu haben hofft, und auf deren 
Grundlage allein zunächst erst einmal die richtige Diagnosenstellung mög- 
lich ist. Aus der exakten Diagnose der Erkrankungen der Seitenstränge 
ergibt sich die rationelle Therapie derselben fast von selbst, so dass auch 
hier die alte Regel zu Recht besteht: qui bene diagnoscit bene medebitur. 


XXV. 


Ueber die Lehre von den Augenleiden nasalen 
Ursprungs. 


Von 


Prof. A. Onodi, 


Direktor der rltino-laryngologischen Universitätsklinik 
in Budapest. 


Wie bekannt, wurde schon ein kausaler Zusammenhang zwischen 
Augenleiden und Nasenerkrankungen im Anfang des 19. Jahrhunderts an- 
genommen (Beer 1819, Jüngken 1832). Die 1886 erschienene Arbeit 
von Berger und Tyrman lenkte die Aufmerksamkeit auf die Bedeutung 
der Keilbeinhöhle bezüglich der nasalen Sehstörungen und betonte die 
gleichzeitige rhinologische und ophthalmologische Untersuchung. Nachher 
erschienen vereinzelte Veröffentlichungen, welche sich auf den kausalen 
Zusammenhang zwischen den Augenleiden und Nasenerkrankungen bezogen. 
Im Jahre 1894 habe ich die mir zugänglichen Fälle gesammelt und auf 
Grund meiner topographisch-anatomischen Forschungen dieselben besprochen 
und einige hervorragende Ophthalmologen bezüglich ihrer Erfahrung und 
Meinung gefragt. Die Antworten haben damals die Lehre der Augenleiden 
nasalen Ursprunges nicht fördern können. Ich veröffentlichte meine 
Monographie: Die Nebenhöhlen der Nase und der Sehnerv im Jahre 
1897; diese Monographie gab die anatomische Grundlage zur Erklärung 
der nasalen Sehstörung an der Hand der gesammelten Fälle und der da- 
maligen Kenntnisse In den folgenden Jahren wurde die allgemeine Auf- 
merksamkeit auf die Augenleiden nasalen Ursprunges gelenkt und zahl- 
reiche Veröffentlichungen mit vielen Heilerfolgen folgten. Wir wollen 
einige statistische Angaben erwähnen. Berger führte von 604 Fällen 
einer orbitalen Entzündung 407 auf die Erkrankung der Keilbeinhöhle 
zurück. Die Statistik von Birch-Hirschfeld bezieht sich auf 684 Fälle 
von orbitalen Entzündungen; 409 Fälle beruhten auf Nebenhöhlenentzün- 
dung, und zwar 129 Fälle Stirnhöhle, 89 Fälle Kieferhöhle, 83 Fälle Sieb- 
beinzellen, 25 Fälle Keilbeinhéhle; in 60 Fällen waren mehrere Höhlen 
erkrankt, und zwar 25 Fälle Stirnhöhle und Siebbeinzellen, 12 Fälle Sieb- 
beinzellen und Kieferhöhle, 10 Fälle Siebbeinzellen und Keilbeinhöhle. 
Unter 409 Fällen waren 66 dauernde Amaurosen und 50 vorübergehende 
Sehstörungen vorhanden. Unter 89 Fällen von Kieferhöhlenenpyem waren 
24 dauernde Amaurosen, 11 vorübergehende Sehstörungen; unter 127 Fällen 
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von Stirnhöhlenempyemen waren 6 dauernde Amaurosen, 6 Selinerven- 
atrophien, 9 Neuritis optica und Stauungspapille, 7 vorübergehende Seh- 
störungen; unter 83 Fällen von Siebbeinzellenempyemen waren 13 dauernde 
und 11 vorübergehende Sehstörungen vorhanden. Nach Lapersonnes 
Angaben kommen in 21 pCt. der Sinuskranken Augenstörungen vor. 
Rosenberg und Baum fanden unter 40 Nebenhöhlenaffektionen bei den 
Augenuntersuchungen 50 pCt. Zirkulationsstörungen, ferner 14 mal Ein- 
schränkungen des Gesichtsfeldes für Rot und 3 mal für Weiss. Gerber fand 
unter 777 Stirnhöhlenempyemen in 454 Fällen Augenveränderungen mit 25 Er- 
blindungen. Baumgarten beschrieb 17 Fälle von Nebenhöhlenempyemen 
mit Sehstörungen, Piffl unter 824 Augenkranken 583 Fälle mit positivem 
Nasenbefunde, darunter 67 Nebenhöhlenerkrankungen mit 18 Läsionen des 
Sehnerven und des Augenhintergrundes. Bryan behauptete, dass bei allen 
Siebbeinempyemen das Gesichtsfeld eingeengt sei. Nach Bergers Meinung 
ist die Einschränkung des Gesichtsfeldes für Tumoren der Keilbeinhöhle 
charakteristisch. Anknüpfend führen wir an, dass Schaffer bei 19 akuten 
und 53 chronischen Keilbeinhöhlenempyemen keine Sehstörungen beob- 
achtete, gleichfalls Hinkel in 20 Fällen und Flatau in 26 Fällen von 
Keilbeinhöhlenempyemen. Henrici und Haeftner fanden unter 37 Fällen 
von Empyemen der Nebenhöhlen in 36 Fällen keine Gesichtsfeldeinengung. 
Wallis Edin fand in 90 pCt. bei Sinuserkrankungen periphere Gesichts- 
feldeinengung. Kuhnt beobachtete in 20 pCt. von Sinusempyemen Gesichts- 
feldeinschränkung. 

Kleyn beobachtete unter 30 Fällen von einseitigem Empyem der 
hinteren Nebenhöhlen 25 mal Vergrösserung des blinden Fleckes, unter 
52 Fällen von bilateralen Empyemen 45 mal; in 24 Fällen von Empyem 
der vorderen Nebenhöhlen war der blinde Fleck normal. Gjezzering 
fand in 50 pCt. die Vergrösserung des blinden Fleckes. -Whinnie fand 
in 12 Fällen die Vergrösserung des blinden Fleckes. Irene Markbreiter 
hat an 190 Fällen unserer Klinik Augenuntersuchungen gemacht. Unter 
149 Fällen von Nebenhöhlenempyemen waren 97 mal Augenveränderungen 
und 52 mal ein negativer Befund vorhanden. Das zentrale Skotom war 
7 mal bilateral und 7 mal einseitig vorhanden, 3 mal kombiniert mit Ver- 
grösserung des blinden Fleckes, 2 mal mit Neuritis optica und einmal mit 
Exophthalmus. Die Vergrösserung des blinden Fleckes war 70 mal 
vorhanden, und zwar 42 mal allein, ferner 4 mal mit zentralem Skotom, 
1 mal mit parazentralem Skotom, 3 mal mit Gesichtsfeldeinengung und 
1 mal mit inselförmigem Ausfall kombiniert. Bei beiderseitigem Empyem 
war bilaterale Vergrösserung des blinden Fleckes 7 mal und nur auf der 
einen Seite 13 mal zu sehen. Bei einseitigem Empyem war die Ver- 
grösserung des blinden Fleckes auf derselben Seite 35 mal und auf der 
kontralateralen Seite 10 mal, ferner waren bei einseitigem Empyem bilaterale 
Augenveränderungen in fünf Fällen zu beobachten. Konzentrische Gesichts- 
feldeinengung war nur einmal vorhanden. Zweimal war Exophthalmus, 
einmal war Protrusio bulbi und Oedema palpebrae, zweimal Neuritis optica 
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und zweimal Atrophia optica homolateral vorhanden. Bei Eiterung aller 
Nebenhöhlen war einmal Neuritis optica links und einmal Atrophia optica 
rechts vorhanden. Unter den anderen 41 nicht eitrigen Nasenerkrankungen 
waren 11 mal Augenveränderungen vorhanden, und zwar in 7 Fällen von 
Muschelhypertrophien 4 mal Gesichtsfeldeinengung, 2 mal Vergrösserung 
des blinden Fleckes und 1 mal Vergrösserung des blinden Fleckes mit 
Gesichtsfeldeinengung und inselförmigem Ausfall, in 3 Fällen von Rhinitis 
atrophicans 2 mal Vergrösserung des blinden Fleckes und inselförmiger 
Ausfall des Gesichtsfeldes und 1 mal Gesichtsfeldverengerung, aber in 
diesen drei Fällen war auch Lues vorhanden; schliesslich in einem Falle 
von Rhinitis Vergrösserung des blinden Fleckes. 

In diesen 190 Empyemfällen waren bei 100 vorderen Höhlenempyemen 
67 mal, bei 10 hinteren Höhlenempyemen 8 mal, bei 12 vorderen und 
hinteren Höhlenempyemen 9 mal, und in den übrigen Fällen, wo der Sitz 
der Eiterung nicht näher angegeben ist, waren 15 mal Augenveränderungen 
vorhanden. Einige hundert Fälle sind schon bekannt von nasalen Seh- 
störungen bleibenden oder vorübergehenden Charakters. Bezüglich der 
postoperativen nasalen Sehstörungen und Erblindungen zeigt die von uns 
zusammengestellte Statistik 16 Fälle. Die von uns zusammengestellte 
Statistik beziiglich der kontralateralen nasalen Sehstörungen bei einseitiger 
Nasenenerkrankung zeigt 17 Fälle und bezüglich der bilateralen nasalen 
Sehstörungen bei einseitiger Nasenerkrankung 16 Fälle. Nach der von 
Ladislaus Onodi zusammengestellten Statistik wurden in 29 Fällen bei 
den Nebenhöhlenempyemen Augennervenerkrankungen nasalen Ursprunges 
beobachtet. Bezüglich der Erkrankungen des tränenableitenden Apparats 
sind nach Kuhnts Angaben 93,7 pCt. rhinogenen Ursprungs. Es sind 
schon einige hundert Fälle bekannt von Stenosen des Tränenganges und 
Eiterungen des 'Tränensackes nasalen Ursprunges. 

Was die Aetiologie betrifft, so spielen die Infektion, die Fortleitung 
der Entzündung, die Knochendehiszenzen, die zirkulatorischen Störungen, 
die traumatischen Läsionen und die dieselben begünstigenden anatomischen 
Verhältnisse, die Toxinwirkung, Druckeinwirkungen durch Tumoren, Ge- 
websinfiltrationen, Muco- und Pyocelen auf den Augenhöhleninhalt und 
auf die Stämme der Sehnerven und Augennerven eine Rolle. Nach 
unseren Forschungen kann die anatomische Grundlage bestehen teils 
in direkter Fortleitung des entzündlichen Prozesses von den Nebenhöhlen 
zum Periost und Zellgewebe der Orbita und zur Scheide des Sehnerven, 
teils in Kontaktinfektion, ferner in der direkten Verbindung des Kapillar- 
netzes der Gefässe und der Lymphbahnen zwischen den gemeinsamen 
Knochenwänden der Orbita, des Sehnervenkanals und der Nebenhöhlen; 
die indirekten Venenverbindungen dieser Gebiete erklären die Zirku- 
lationsstörungen, die Thrombophlebitis, Lymphangitis, Metastasen, die 
venösen Stauungen, kollateralen Hyperämien und Oedeme Die von mir 
nachgewiesenen anatomischen Tatsachen erklären sowohl die kontralaterale 
als die bilaterale Erkrankung des Sehnerven bei einseitiger Erkrankung 
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der hinteren Nebenhöhlen, ferner die indirekte Fraktur des Canalis opticus 
nach Operationen der Stirnhöhle, der hinteren Nebenhöhlen, der mittleren 
Muschel, der Polypen und der Nasenscheidewand. Die von Ladislaus 
Onodi und Sluder veröffentlichten Beobachtungen erklären die Er- 
krankungen der Augennerven bei den hinteren Nebenhöhlenempyemen; 
die Beobachtung Ladislaus Onodis erklärt die kontralaterale Läsion 
der Augennerven bei einseitiger Erkrankung der Keilbeinhéhle. In der 
Aetiologie kommen auch in Betracht Scharlach, Erysipel, Masern, Diphtherie, 
Pneumonie, Typhus, Influenza, Rotz, Gonorrhoea, Aktinomykose, Lues, 
Tuberkulose, welche Empyeme der Nebenhöhlen und ihre Komplikationen 
hervorrufen können. Neben den einzelnen speziellen pathogenen Keimen 
sind am meisten als Erreger die Streptokokken und Staphylokokken an- 
zutreffen. Die pathologisch-anatomischen und histologischen Befunde sind 
leider äusserst lückenhaft. Bei den letal endigenden Komplikationen, wie 
Thrombophlebitis der Augenvenen, des Sinus cavernosus und eitrigen 
Meningitiden sind sowohl Knochenerkrankungen als Venenthrombosen, 
Eiteransammlungen, Granulationen, ferner Geschwülste nachgewiesen 
worden, aber die feinen pathohistologischen Veränderungen sind bisher 
nicht festgestellt, was zum Teil seine Erklärung darin findet, dass viele 
Fälle, die mit Erblindung enden, eigentlich nur zufällig Gegenstand 
einer nekroskopischen Untersuchung werden können. Solch eine genaue 
pathologische Untersuchung, wie sie von Birch-Hirschfeld mitgeteilt 
wurde, scheint ganz vereinzelt dazustehen; dieselbe konstatierte ein 
Oedem und toxische Schädigung der Nervenfasern des papillomakularen 
Biindels durch venöse Stauung eines zirkumskripten Gefässgebietes. Es 
fehlt uns der pathohistologische Nachweis der feineren Veränderungen, 
der Kontaktinfektion, der pathogenen Keime in der Kontinuität der 
Gewebe und der Gefässe, die Fortpflanzung der Entzündung durch die 
gemeinsamen Wunden der Augenhöhle, Sehnervenkanal und Augen- 
nervenstämme, die feineren Zirkulationsstörungen, Venenthrombosen, Blu- 
tungen, Oedeme usw. Einzelne pathologisch-anatomische, makroskopisch 
sichtbare Veränderungen sind uns wohl bekannt, wie die eitrige Periostitis, 
die Usur der Knochen in der Augenhöhle, die Eiteransammlungen in der 
Augenhöhle und im Sinus cavernosus usw. So manche Veränderungen 
manifestierten sich während der Operation, und sowohl diese Erfahrungen 
als die Heilerfolge lassen wohl klinische Hypothesen zur Erklärung 
aufstellen, ihre endgültige Feststellung aber harrt noch auf die patho- 
histologischen Tatsachen, die den definitiven Aufbau der Lehre der Augen- 
leiden nasalen Ursprunges ermöglichen werden. 

Bekanntlich sind folgende rhinogene okulo-orbitale Krankheitsformen 
und Symptome beobachtet worden: Schwellung, Oedem der Augenlider, | 
Tränenträufeln, Blepharospasmus, Peridacryocystitis und Dacryocystitis, 
Tränensackfistel, Perforation des Tränennasenganges, orbitales Emphysem, 
Hervorwölbung und zirkumskripter Abszess im inneren Augenwinkel, Peri- 
ostitis orbitae, subperiostaler Abszess, Exophthalmus, orbitale Phlegmone, 
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orbitaler Abszess, Fistelbildung, Chemosis, Thrombophlebitis des Plexus 
ophthalmicus, Diplopie, behinderte Bewegung des Bulbus, bulbäre und peri- 
orbitale Neuralgie, retrobulbärer Schmerz, Blassheit der Papille, Hyper- 
ämie der Papille, Verschleierung und Verwaschenheit der Papillengrenzen, 
Stauungspapille, Neuritis retrobulbaris, Atrophie des Sehnerven, Amblyopie. 
Amaurose, Thrombose, Thrombophlebitis der Arteria oder Vena centralis 
retinae, periphere Einschränkung des Gesichtsfeldes, Farbenskotome und 
zwar Zentralskotom, Parazentralskotom, Perizentralskotom, Ringskotom, 
Vergrösserung des blinden Fleckes, bleibende und vorübergehende Augen- 
muskellähmungen, Neuroretinitis, asthenopische Störungen, bitemporale 
Hemianopsie, Lähmungen der assoziierten Bewegungen, Linsentrübung, Glas- 
körpertrübung, Iritis, Drucksteigerung des Bulbus, schliesslich postoperative 
nasale Sehstörung und Erblindung. 

Bezüglich der Bedeutung und der diagnostischen Verwertung der 
einzelnen Krankheitsformen und Symptome müssen folgende Tatsachen in 
Betracht genommen werden. Augenleiden und Nasenerkrankungen können 
akzidentell nebeneinander bestehen ohne jeden kausalen Zusammenhang, 
selbst bei manifesten Nebenhöhleneiterungen. Es können auch gemeinsame 
Ursachen wie Lues koordiniert gleichzeitig Nasen- und Augenleiden hervor- 
rufen. Es können bei rhinogenen Augensymptomen trotz des negativen 
rhinoskopischen Befundes die hinteren Nebenhöhlen erkrankt sein. Neben 
den charakteristischen Symptomen der Neuritis und Atrophia optica kann 
der Augenhintergrund trotz der vorhandenen Sehstérung ein normales Ver- 
halten zeigen. Bekanntlich müssen die ophthalmoskopischen Veränderungen 
nicht dem Grade der Sehstörung proportional sein, bei normalem Spiegel- 
bilde kann eine hochgradige Sehstörung vorhanden sein. andererseits kann 
bei ausgesprochener Papillarhyperämie und Schwellung der Visus normal 
sein, bei Schädigung und Verletzung des Sehnerven hinter der Eintritts- 
stelle der Arteria centralis retinae, bei der Fraktur des Canalis opticus 
trotz vollständiger Erblindung der Augenspiegelbefund eine Zeitlang 
normal bleiben. Es wurde von einigen Autoren die Einseitigkeit der Seh- 
störung für einen rhinogenen Ursprung als wichtig erklärt. Diese Be- 
hauptung haben sowohl unsere anatomischen Untersuchungen als die kli- 
nischen Erfahrungen entkräftet, denn anatomisch haben wir die engen 
Nachbarverhältnisse einer hinteren Siebbeinzelle oder Keilbeinhöhle zu 
beiden Sehnerven nachgewiesen und klinisch sind mehrere Fälle bilateraler 
Sehstörungen bei einseitiger Höhlenerkrankung auch mit Heilerfolgen be- 
obachtet worden. Wenn somit der Lateralisation der Sehstörung kein ab- 
soluter Wert zugeschrieben werden kann, so muss doch bemerkt werden, dass 
sie auf die manifesten oder latenten Nasenerkrankungen die Aufmerksam- 
‚keit lenkt. Birch-Hirschfeld betont, dass die relativ akute Entwicke- 
lung der Sehstörung, ihre Tendenz zum Fortschreiten, wobei das relative 
Skotom in ein absolutes übergeht, während erst später das peripherische 
Gesichtsfeld eingeengt wird, differential-diagnostisch verwertet werden kann. 
Snellen hebt hervor, dass die zerebral ausgelöste Papillitis, die nicht auf 
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Entzündung beruhende Stauungspapille anfänglich den Visus nicht be- 
einträchtigt, während dagegen bei der rhinogenen Papillitis bereits im 
Anfang eine merkliche Herabsetzung der Sehschärfe besteht. Die Orbital- 
komplikationen wie Lidödem, Protrusio bulbi, Augenmuskellähmungen bei 
vorhandener Neuritis optica sprechen für ihren rhinogenen Ursprung. Be- 
züglich der rhinogenen Gesichtsfeldeinschränkungen müssen einige An- 
sichten fallen gelassen werden, so die Bryans, nach welcher bei allen 
Siebbeinzellenempyemen Gesichtsfeldeinengungen vorhanden sind und die 
Bergers, nach welcher die Gesichtsfeldeinengung für die Tumoren der 
Keilbeinhöhle charakteristisch ist. Es sind mehrere Autoren, die bei Neben- 
höhlenempyemen gar keine Gesichtsfeldeinengungen beobachtet haben, 
während Wallis Edin in 90 pCt. periphere Gesichtsfeldeinengungen ge- 
funden hat und andere einen bedeutend kleineren Prozentsatz angeben. 
Diese widersprechenden Angaben beruhen zum Teil auf einem Untersuchungs- 
fehler, wie dies Markbreiter bezüglich der Wallisschen Angaben nach- 
gewiesen hat. Gesichtsfeldeinschränkung wurde auch durch Dehnung des 
Sehnerven beobachtet und auch das Entgegengesetzte trotz der Dehnung 
des Sehnerven. Wenn wir auch das relative zentrale Skotom wie die 
Vergrösserung des blinden Fleckes nicht als absolut sicheres Symptom 
der Nebenhöhleneiterungen betrachten dürfen, so müssen wir bei mani- 
festen und latenten Nebenhöhlenerkrankungen zur Feststellung der Diagnose 
an beide Symptome denken und danach suchen, da die Erfahrung beide 
als diagnostisch verwertbar zeigte. 

Was die rhinogenen Sehnervenerkrankungen betrifft, so können wir 
folgende Formen erwähnen, welche klinisch beobachtet wurden und mit 
den Ergebnissen unserer Forschungen in Einklang stehen. Die Tatsache, 
dass bei Empyemen der hinteren Nebenhöhlen, ja bei grösseren Knochen- 
destruktionen des Keilbeinkörpers, so bei Abstossung grösserer nekrotischer 
Knochenstücke, keine Sehstörungen zu beobachten waren, findet ihre Er- 
klärung in der schützenden Rolle der dicken Knochenschichten, welche die 
erkrankten Höhlen von den Sehnerven trennen. 

Eine grössere Anzahl von Fällen bilden eine Gruppe, wo einseitige 
und homolaterale Sehstörungen vorkommen. Die engen nachbarschaftlichen 
Beziehungen zwischen Sehnerv und hinterer Siebbeinzelle oder Keilbein- 
höhle auf der einen Seite geben die anatomische Grundlage zur Erklärung 
der Fortpflanzung des entzündlichen Prozesses, der Kontraktion, der zirkula- 
torischen Störungen. 

Mehrere Fälle sind beobachtet worden, welche bilaterale Störungen 
aufwiesen bei bilateraler Erkrankung der hinteren Nebenhöhlen. Die ana- 
tomische Grundlage bilden die engen Beziehungen zwischen den Sehnerven 
und den hinteren Siebbeinzellen oder Keilbeinhöhlen auf beiden Seiten. 

Zur Beobachtung kamen auch Fälle, wo der homolaterale oder kontra- 
laterale Sehnerv und das Chiasma eine Schädigung litt. Diese Sehstérungen 
seitens der Sehnerven und des Chiasma finden ihre anatomische Grundlage 
in den von uns beschriebenen Formverhältnissen, wonach die Keilbeinhöhle 
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oder die hintere Siebbeinzelle zum gleichseitigen Sehnerven und Chiasma 
oder zu beiden Sehnerven und Chiasma innige Beziehungen zeigten. Es 
kamen Fälle zur Beobachtung, wo bei einseitiger Erkrankung der hinteren 
Siebbeinzelle oder der Keilbeinhöhle eine kontralaterale Sehstörung er- 
folgte. Diese klinische Erfahrung wird erklärt durch unsere Befunde, wonach 
eine Keilbeinhöhle oder hintere Siebbeinzelle nur den entgegengesetzten 
Sehnerven innig berührt. Schliesslich müssen wir noch eine Gruppe er- 
wähnen, welche die postoperativen nasalen Erblindungen und Sehstörungen 
entlalten. Unsere Beobachtungen geben die anatomische Erklärung zur 
Entstehung der direkten Verletzung und der indirekten Fraktur des Canalis 
opticus. So kann der in der hinteren Siebbeinzelle und in der Keilbein- 
höhle frei verlaufende Canalis opticus bei Kurettage und mangelnder Vor- 
sicht leicht lädiert werden. Die oberhalb der Nasenscheidewand anormal 
liegenden Höhlen und in ihnen frei verlaufenden Sehnervenkanäle können 
ebenfalls zu einer indirekten Fraktur des Canalis opticus bei Septum- 
operationen führen. Endlich können die sich in das Gebiet des mittleren 
Nasenganges erstreckenden Höhlen und in ihnen verlaufenden Sehnerven- 
kanäle bei Exstirpation der Polypen und bei Konchotomie der mittleren 
Muschel von einer indirekten Fraktur betroffen werden. Was die Therapie 
der nasalen Augenerkrankungen betrifft, so müssen wir betonen, dass das 
intensive Zusammenwirken der Rhinologen und Ophthalmologen zu glän- 
zenden Heilerfolgen geführt hat. Die frühzeitige Erkenntnis der mit okulo- 
orbitalen Synıptomen komplizierten Nasen- und Nebenhöhlenerkrankungen 
und deren durch entsprechende radikale Eingriffe erzielte Beseitigung haben 
die Heilerfolge gesichert. Neben den durch radikale Operationen erzielten 
Heilerfolgen haben auffallende schnelle Erfolge und Beseitigung der nasalen 
Sehstörungen aufzuweisen: die Blutentziehung, die Muschelresektion, die 
einfache Eröffnung der Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhle, ohne dass 
seröses oder eitriges Sekret in diesen vorhanden ist. Der frühzeitigen 
Erkenntnis der manifesten Nasenerkrankungen und der Eruierung der 
latenten Nasenerkrankungen sind viele Heilungen von Sehstérungen zu 
verdanken. Ebenso haben die extra- und intranasalen Eingriffe bei nasalen 
Erkrankungen der tränenableitenden Organe schöne Heilerfolge aufzuweisen. 
Mit grosser Genugtuung können wir feststellen, dass der Aufbau der 
-Lehre von den nasalen Augenerkrankungen schon bisher auch in der 
Praxis zu segensreichen Erfolgen geführt hat und können hoffen, dass die 
erwälinten Lücken in der nahen Zukunft sicherlich ausgefüllt werden. 


XXVI. 
Aus der Kel. Universitätsklinik für Kehlkopf- und Nasenkrankheiten 
zu Budapest. (Direktor: Prof. Onodi.) 


Ueber Hypopharyngoskopie. 


Von 


Dr. Aurelius Rethi. 
(Mit 3 Textfiguren.) 


Vor zwei Jahren hatte ich Gelegenheit, eine Patientin zu untersuchen, 
die wegen Beschwerden hysterischer Natur ein halbes Jahr unter ärztlicher 
Behandlung stand. Die Behandlung bestand in vibrierender Massage und 
Elektrisierung. Als sie bei mir erschien, hatte sie schon Schwierigkeiten 
beim Schlucken. Nach gründlicher Untersuchung konnte ich ein Hypo- 
pharynxcarcinom konstatieren, welches schon sehr ausgebreitet war. 

Wenn der Kranke über ein unangenehmes Gefühl in der Region unter 
dem Larynx klagt, so wird dieses, wenn der laryngoskopische Befund 
negativ ist, gewöhnlich als ein Uebel hysterischen Charakters bezeichnet. 
Es ist dies eine ziemlich willkürliche Benennung, welche zwar in einem 
grossen Teil der Fülle richtig ist, doch ist es möglich, dass die subjektiven 
Klagen durch eine im Hypopharynx sich befindende objektive Veränderung 
verursacht werden, welche aber noch keine ausgesprochenen Schmerzen 
hervorruft. Diese Veränderung kann ein Carcinom, ein Iluetisches oder 
tuberkulöses Geschwür oder auch ein Polyp sein, wie einen solchen Gerber 
vor kurzem im Archiv für Laryngologie mitteilte. 

Zweifellos wird die Untersuchung des Hypopharynx oft vernachlässigt, 
trotzdem diese in entsprechendem Falle eine reclıtzeitige Diagnose und im 
Falle eines Carcinoms die Operabilität ermöglichen würde. 

Die Untersuchung des Hypopharynx kann auf indirektem und direktem 
Wege geschehen. Während indes die Untersuchung und zwar die exakte 
Untersuchung des Oesophagus nur auf direktem Wege mit Hilfe des 
Oesophagoskops möglich ist, ist bisher der Hypopharynx, d. h. die zum 
Eingang der Speiseröhre dienende Vorhalle mit Hilfe des Oesophagoskops 
nicht immer vollkommen zu überblicken, oder wenn dies der Fall ist, 
so ist die Untersuchung für den Kranken höchst unangenehm. Im Falle, 
dass die Untersuchung der Speiseröhre selbst auch notwendig ist, so ist es 
verständlich, dass wir bestrebt sein werden, auch den Hypopharynx auf 
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direktem Wege zu untersuchen. Wenn jedoch die Untersuchung des Hypo- 
pharynx allein notwendig ist, so ist es richtiger, dies auf indirekte Weise 
zu tun. Wie ich schon erwähnte, ist diese Untersuchung für den Kranken 
weniger unangenehm, andererseits gewährt sie eine genauere Aufklärung 
und bessere Uebersicht. 

Wie bekannt, finden wir bei einem Einblick mit dem Kehlkopfspiegel 
die Hinterwand des Larynx und die Hinterwand des Pharynx in einem engen 
Kontakt. Um daher die Liicke zwischen den beiden Hinterwänden, näm- 
lich den Hypopharynx, mit dem Spiegel überblicken zu können, müssen 
wir sie voneinander entfernen. 

Dies kann auf zweierlei Weise geschehen. Nach der einen Methode 
drücken wir mit Hilfe eines hinter die Hinterwand des Larynx gebrachten 
Instruments den Larynx von dem Pharynx weg. Die zweite Methode, die 
sich an den Namen von Eicken knüpft, versucht das Oeffnen des Hypo- 
pharynx dadurch zu erreichen, dass man auf die Vorderwand des Larynx 
mit einer Sonde oder mit einem sogenannten Larynxhebel einen starken 
Druck ausübt, wodurch auch die Hinterwand sich nach vorwärts zieht. 

Was den ersten Weg anbelangt. so ist, abgesehen von einigen erfolg- 
losen Anfangsversuchen, Blumenfeld zu nennen. der zuerst in einem 
Falle von Careinom des Hypopharynx mit einer starken Sonde den 
Kehlkopf nach vorn gezogen und dadurch den Tumor sichtbar gemacht 
hat (Verhandlungen des Vereins deutscher Laryngologen, 1906). In der- 
selben Sitzung dieses Vereins hat Dreyfuss ein sich in der seitlichen 
Richtung öffnendes Dilatatorium angegeben. Gerber, der die Untersuchung 
des Hypopharynx Pharyngo-Laryngologie nannte, da sie aus einer Kombi- 
nation von Pharyngoskopie und Laryngoskopie besteht, hat einen ent- 
sprechend geformten Haken angegeben. (Archiv f. Laryngol. Bd. 19.) 

Von den beiden Wegen habe auch ich den letzteren gewählt, da ich 
ihn für bequemer halte und es mir auch gelungen ist, auf demselben den 
Ueberblick des Hypopharynx in grösserem Massstabe zu sichern. 

Zur Untersuchung des Hypopharynx benutze ich den in der letzten 
Sitzung des Vereins deutscher Laryngologen in Kiel demonstrierten Hypo- 
pharynx-Distraktor (Fig. 1), mit dessen Hilfe es gelingt. die zu unter- 
suchende Fläche in vollem Masse zu überblicken. 

Da es unser Ziel ist, die Hinterwand des Larynx von der des Pharynx 
zu entfernen, so können wir dasselbe am ehesten und in grösstem Masse 
so erreichen, dass wir sowohl auf die Hinterwand des Pharynx, wie auch 
auf die des Larynx einen in entgegengesetzter Richtung ausgeführten 
Druck ausüben. Dieses Prinzip trachtete ich bei meinen Hypopharynx- 
untersuchungen auszuführen und da war ein besonders wichtiger Faktor, 
dass wir die Wand des zu untersuchenden Hohlraumes nicht verdecken, 
andererseits, dass im Falle eine geschwürige, verletzbare Veränderung 
vorhanden ist, deren Beschädigung während der Untersuchung nicht 
eintreten, und endlich, dass das Instrument selbst den Einblick nicht 
stören darf. 
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Der ein wenig «quer vertikale Teil des Distractor hypopharyngealis 
besteht im geschlossenen, d. h. im distraktionsfähigen Zustande des In- 
struments, aus zwei Brauchen: aus einer vorderen und einer rückwärtigen. 
Beide Branchen sind aus starkem Stahldraht verfertigt, welcher unten mit 
einer schlingenartigen Krümmung versehen ist. Die rückwärtige Branche 
ist breiter, die vordere ist schmäler. Wenn wir nun die zwei Branchen 
des hypopharyngealen Kopfteiles einander näher bringen, d. h. das In- 
strument öffnen, so fügen sich die zwei Drähte der vorderen Branche genau 
zwischen die zwei Drähte der rückwärtigen Branche hinein, und so ent- 
spricht das Ganze einer in der Mitte mit einer Spalte versehenen ziemlich 


Figur 1. 


|, 


dünnen Platte. Damit das Instrument leichter hinter den Larynx geführt 
werden kann, ist der untere Teil der rückwärtigen Branche keilförmig aus- 
gedehnt. Damit der Einblick nicht behindert ist, gehen die von einander 
entfernter liegenden Drähte der rückwärtigen Branche unter Beibehaltung 
dieser Entfernung in: den horizontalen Teil über und diese Lage in der 
Länge von 5,5 cm behaltend konvergieren sie plötzlich und indem sie eine 
zylinderartige Hülse bilden, gehen sie über in einen mit einem Hebel und 
Zähnen versehenen Griff. 

Die Drähte der vorderen Branche konvergieren schneller und bilden 
eine dem Lumen der oben beschriebenen Zylinderhülse entsprechende 
Stange, welche daher in der Hülse ein freies Spiel hat, wodurch die Mög- 
lichkeit gegeben ist, dass die Branchen sich von einander entfernen oder 
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sich ineinander fügen. Wenn wir den an dem Griffe angebrachten Hebel 
hinunterdrücken, so wird die mit der vorderen Branche im Zusammenhange 
stehende Zange nach vorn gezogen, wodurch sich die Branchen voneinander 
entfernen. 

Sehr wichtig ist es aber, dass wir vor der Applikation mit dem 
Schliessen und Oeffnen des Instrumentes ganz im Klaren sind. Das 
Schliessen, d. h. das Abdrücken des Hebels ist ganz einfach. Wir halten 
den Griff in der rechten Hand, während der Daumen den Kopf des Hebels 
hinabdrückt. Da bei den verschiedenen Fällen die Schliessung in ver- 
schiedenem Grade nötig ist, so wird dies durch einen mit Zähnen versehenen 
Fixierhebel erreicht. Die Zähne fixieren den eigentlichen Hebel in jedem 
beliebigen Grade. Das Oeffnen des Instrumentes, d. h. das Heben des 
Hebels wird ganz einfach dadurch erreicht, dass wir mit dem Daumen und 
dem Zeigefinger die Köpfe des Hebels und des Fixierhebels zusanımen- 
drücken, wodurch sich das Instrument öffnet (Fig. 2). 


Ein sehr wichtiges Postulat ist die gute Anästhesie. Wir müssen den 
Patienten so anästhesieren, dass er während der Untersuchung die Distraktion 
ruhig ertragen soll. Deshalb ist eine entsprechende spezielle Technik 
nötig. Die Technik ist identisch mit jener, die ich bei meiner sagittalen 
Kehlkopfröntgenmethode zur Anästhesierung des Hypopharynx angab. 

Technik der Anästhesie: Ich benutze 10—20 proz. Kokainlösung, 
die mit Hilfe einer Kehlkopfsonde appliziert wird. Bei der ersten Touchierung 
wird die Zunge mit einem Spatel herabgedrückt und der Rachen, die 
Gaumenbögen, der Zungengrund eingepinselt, worauf die Sonde in den 
Hypopharynx eingeführt wird. Während dessen kommen natürlich Epi- 
glottis und Aryregion mit dem Sondenkopf in Berührung. Jetzt warte ich 
3 Minuten, und dann wiederhole ich das jetzt geschilderte Verfahren mit 
dem Unterschiede, dass, während ich bei der ersten Applikation den Hypo- 
pharynx bloss mit Kokain bepinselte, ich jetzt den mit Watte gut armierten 
Sondenkopf im Hypopharynx, d. h. zwischen dem Kehlkopf und der hinteren 
Rachenwand liegen lasse; ich fordere den Patienten auf, dass er tief und 
ruhig atme. Nach einigen Atemzügen entferne ich die Sonde. Letzteres 
Verfahren muss einige Male wiederholt werden. denn dadurch gewöhnt sich 
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der Patient, auch dann ruhig und tief zu atmen, wenn ein Fremdkörper 
im Hypopharynx liegt. Wenn wir nicht so vorgehen, so ist das ruhige 
Verhalten des Patienten während der Untersuchung nicht gesichert. 

Zungengrund, Rachen und Kehlkopf muss also unempfindlich sein, denn 
wenn wir die genaue Anästhesie versäumen, so wird der Patient eventuell 
nicht ganz ruhig halten können. 


Hier möchte ich erwähnen, dass auch bei meinen sagittalen Kehlkopf- 
röntgenaufnahmen, bei welchen ein Film in den Hypopharynx eingeschoben 
wird und auf diese Weise die in ventro-dorsaler Richtung geführten Röntgen- 
strahlen ein sagittales Röntgenogramm des Kehlkopfes ergeben, das Miss- 
lingen meist auf mangelhafte Anästhesie zurückzuführen ist. Wir dürfen uns 
nicht zu sehr beeilen. (Uebrigens habe ich diese Methode letzthin be- 
deutend erleichtert, indem ich einen entsprechenden Filmhalter angab, 


Figur 3. 


welcher die Einführung und die Einpackung des Films sehr erleichtert 
[Zeitschr. f. Laryngologie, 1915]). 

Wenn der Distraktor in den richtig vorbereiteten Hypopharynx ein- 
geschoben ist, und wir das Instrument sperren, so erblicken wir die seit- 
liche, die vordere und hintere Wand des Hypopharynx, während in der 
Tiefe ein etwas ovales Loch, der Oesophaguseingang, zu sehen ist. Fig. 3 
demonstriert die Situation. f 


Zur indirekten Untersuchung habe ich einen Distraktor fir den Kehl- 
kopf und einen für den Recessus piriformis angegeben. 

Die Distractio laryngis habe ich auf der Kieler Tagung des Vereins 
deutscher Laryngologen an einem Patienten demonstriert (s. Verhandlungen 
des Vereins deutscher Laryngdlogen, 1914) und im Archiv f. Ohren-, Nasen- 
u. Kehlkopfheilkunke, 1915, genau beschrieben. Vorteile des Verfahrens 
sind: die Glottis ist ad maximum geöffnet, die Stimmbänder sind fixiert 
und angespannt, die Commissura ant. ist tadellos zu sehen, die Epiglottis 
ist nach vorn gedrückt, die Zunge zu halten ist überflüssig. (Fabrikant: 
Reiner u. Lieberknecht, Wien.) 

Archiv für Larynyologie. 29. Bd. 3. Heft., 30 
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Den Distraktor für den Sinus piriformis habe ich ebenfalls in Kiel demon- 
striert (s. Verhandlungen des Vereins deutscher Laryngologen, 1914) und im 
Archiv f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilkunde, 1915, beschrieben. Das In- 
strument dient zur Spreizung des Recessus piriformis. Das eigentliche Ziel 
ist die Anspannung des oberen Kehlkopfnerven, wodurch es möglich wird, bei 
Dysphagie mit dem von mir gleichzeitig angegebenen Quetscher den sich 
plastisch emporhebenden Nerven zu quetschen und auf diese Weise die 
Leistungsfähigkeit des Nerven aufzuheben. (Fabrikant: F. L. Fischer, Frei- 
burg i. Br.) 


XXVIL 
Ueber die direkte Applikation des elektrischen 


Stromes sowie medikamentöser Mittel bei der 
Behandlung des Bronchialasthmas.’) 


Von 


Dr. W. Freudenthal (New York). 


Wenn wir in Folgendem von Asthma sprechen, so meinen wir jenen 
bekannten, durch meistens nächtliche Paroxysmen charakterisierten und in 
den Intervallen mit vollständiger oder fast völliger Euphorie einhergehenden 
chronischen Zustand, der eine idiopathische Krankheit darstellt und nicht 
nur ein Symptom bildet. Um uns das Wesen dieser Affektion klar zu 
machen, dürfen wir uns nicht auf einen einseitigen Standpunkt stellen, 
wir dürfen nicht, wie das in so übertriebener Weise geschah, sagen, das 
Asthma sei weiter nichts als eine von der Nase ausgehende Reflexneurose 
oder eine von dem Verdauungskanal verursachte Intoxikation, noch auch, 
dass Asthma ein rein neurasthenischer Zustand sei. Der Begriff des Asthmas 
geht weiter. Zweifellos bilden pathologische Zustände in der Nase, im 
Verdauungstraktus, in den weiblichen Geschlechtsorganen usw. nicht gar 
zu selten das auslösende Moment, welches den asthmatischen Zustand hervor- 
ruft. Aber, müssen wir uns heute fragen, wie verhalten sich denn die 
Bronchien dazu? Welches ist der pathologische Befund, den wir in vivo 
beobachten? Auf diese Fragen gibt uns zum Teil das Bronchoskop die 
gewünschte Antwort, zum andern sind wir auch heute noch auf Theorien 
angewiesen. Und wenn ich versuche, eine neue Theorie aufzustellen, so 
hoffe ich, dass man mich nicht der Einseitigkeit zeihen möge. 

Seitdem wir in der Lage sind, die Bronchien direkt unserer Beob- 
achtung zugänglich zu machen, in derselben Weise, wie wir das seit 
50 Jahren mit dem Larynx getan haben, seitdem wurden die Bronchien 
emsig studiert, und es ist besonders den Anregungen Nowotnys und 
Ephraims zu verdanken, wenn wir heute wesentlich weiter gekommen 
sind, als wir noch vor wenigen Jahren waren. 

Was sehen wir nun während des Asthmas endoskopisch in den Bronchien 
und deren Verzweigungen? Zunächst ist die Bifurkation der Trachea 


1) Antrittsrede des Präsidenten der Deutschen medizinischen Gesellschaft 
der Stadt New York, gehalten am 4. Januar 1915. 
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infolge von Schwellung so wenig markiert, dass man mitunter mit dem 
Bronchoskop an ihr vorbeigeht, ohne es zu merken. Diese Schwellung der 
Schleimhäute ist in den Bronchien selbst öfters so ausgesprochen, dass jene 
sich in das Lumen des Bronchoskops vorwölben und man in Zweifel gerät, ob 
man sich in einem Bronchus oder im Oesophagus befindet. In den kleineren 
Bronchien zeigt sich das noch deutlicher, so dass die Oeffnung eines solchen 
Bronchiolus zuweilen nicht mehr als stecknadelkopfgross ist. 

Die Affektion beginnt mit einer Hyperämie und Schwellung, so dass 
die Dicke der Schleimhaut zuweilen das 5—10 fache des Normalen erreicht. 
Diese Verdickung der Mukosa ist nicht nur durch einen ödematösen Zustand 
bedingt, sondern auch durch eine Infiltration, die die oberen sowie die 
tieferen Lagen der Mukosa ergreift. 

Während das bronchoskopische Bild bei der normalen Atmung ein 
sehr schön zu beobachtendes Spiel von Schliessen und Oeffnen darbietet, 
kann man in einem Falle wie dem oben beschriebenen keinen Unterschied 
zwischen Inspiration und Exspiration erkennen. In anderen Fällen sieht 
man hingegen die rhythmischen Bewegungen sehr gut. (Es sei hier noch 
bemerkt, dass ich die Patienten im allgemeinen nie in Narkose behandelt 
habe.) 

Was die spastischen Kontraktionen der Bronchialmuskeln anbetrifft, 
so kann man sie während eines akuten Anfalles ausgezeichnet beobachten, 
und ebenso interessant ist es zu sehen, wie sie verschwinden, wenn man 
einige Tropfen Kokain und Adrenalin einträufelt. 

Diese Kontraktionszustände täuschen manchmal Narbengewebe vor, 
das allerdings in seltenen Fällen auch wirklich vorkommt. Kokain und 
Adrenalin entscheiden die Diagnose. 

Ein- oder zweimal sah ich sogar Ulzerationen der Schleimhäute, ich 
bin aber überzeugt, dass solche viel häufiger vorkommen. 

Wodurch sind diese pathologischen Zustände bedingt? Was ist die 
innerste Ursache aller jener Erscheinungen, deren Symptome wir ja seit 
Jahrhunderten schon kennen? Bei der Erwägung dieser Fragen, die ich 
mir jahraus, jahrein immer wieder vorgelegt habe, kam ich schliesslich 
zu dem Vergleich mit dem Laryngismus stridulus der Kinder. Im kind- 
lichen Alter sind bekanntlich die oberen Luftwege für gewisse Reize empfind- 
licher, während bei Erwachsenen diese Empfindlichkeit zwar verschwindet, 
sich aber eine solche in den unteren Luftwegen geltend macht. Man hat 
daher schon vor vielen Jahren das Asthma der Erwachsenen mit dem Laryn- 
gismus stridulus der Kinder verglichen und ich selbst kam schliesslich auch 
auf diese Idee. 

Der Laryngismus stridulus bei Kindern wird, wie Sie wissen, erzeugt 
durch das vom Rachen oder Nasenrachenraum herabfliessende Sekret. Das 
geschieht während der Nacht, wenn die Kinder im tiefen Schlafe sind. 
Um das Zustandekommen dieses Phänomens zu erklären, ist es nicht ein- 
mal notwendig anzunehmen, dass das Sekret direkt die Atmung verlegt. 
Es scheint vielmehr, dass dies nur in äusserst seltenen Fällen, wenn über- 
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haupt je zutrifft. Es sollten schon geringe Sekretmassen, die die Epiglottis 
oder andere Teile des Larynxeingangs treffen. geniigen, um einen Glottis- 
krampf zu erzeugen. Solche Krämpfe kommen ja bei leichten Reizen auch 
anderweitig im kindlichen Organismus vor (Verdauungsstörungen usw.). 
Dass ein Glottiskrampf auch bei Erwachsenen ausgelöst werden kann, 
wissen wir ja von jenen, glücklicherweise seltenen Fällen, bei denen eine 
leichte Berührung der Epiglottis schon einen solchen Zustand hervorruft. 
Im allgemeinen aber ist der Larynx bei Erwachsenen viel toleranter gegen 
Insulte, so dass der während der Nacht herabfliessende Schleim allenfalls 
einen Husten auslöst, aber wohl nie den als Laryngismus stridulus bekannten 
Prozess. Da nun aber bei Erwachsenen die abnorme Sekretion von der 
Nase und deren Adnexa viel häufiger angetroffen wird, als bei Kindern, 
so ist die Frage berechtigt: Was geschieht denn mit derselben? Viele 
Leute, die zu Ihnen kommen, klagen über das „dripping down“, ein 
»Herunterfliessen* von Sekreten, sowie sie sich niederlegen. Das ist sicher- 
lich kein hysterisches Symptom, sondern Tatsache. Sowie derartige Patienten 
die horizontale Lage einnehmen, fiiesst das Sekret aus der Nase in den 
Rachenraum, und sowie es den Pharynx oder Larynx erreicht, erwachen die 
Patienten infolge des Hustenreizes. Bei anderen fliesst es in den Oeso- 
phagus und gelangt von dort in den Magen. Bei einer dritten Klasse aber 
gelangt es durch die Rima glottidis in die Trachea und von dort in die 
tieferen Teile der Atmungswege. Dass wirklich Sekrete, selbst Borken und 
Krusten aus der Nase in die Luftröhre gelangen, das kann jeder selbst 
beobachten, der eine Menge Kranker untersucht, die an Rhinitis sicca mit 
Borkenbildung leiden. Das ist eine feststehende Tatsache. Wenn also diese 
zähen, trockenen Massen in die Trachea gelangen, wieviel leichter werden 
dann nicht die mehr flüssigen Massen dahin kommen? Befinden sie sich 
einmal dort, so steht nichts im Wege, dass sie durch das Gewicht der 
Schwere auch noch weiter nach unten fallen, wohin wir allerdings bisher 
noch nicht direkt ihren Lauf verfolgen konnten. 

Ein wie grosser Reiz notwendig ist, um einen Spasmus der Bronchien 
zu veranlassen, das kann man natürlich nicht sagen. Vielleicht verhält es 
sich sogar analog dem Spasmus glottidis, so dass vielleicht schon ein in 
der Luftröhre gesetzter Reiz reflektorisch eine Kontraktion der Bronchial- 
muskeln in den unteren Abschnitten erzeugt. 

Andererseits liegt aber auch die Möglichkeit vor, dass die Reize 
kumulativ wirken, d. h. es müssen sich vielleicht erst grössere Quantitäten 
Sekret angesammelt haben, ehe eine Attacke erzeugt wird. Das kann in einer 
Nacht, vielleicht aber erst nach mehreren eintreten. Wahrscheinlich ist das 
letztere der Fall. Ist dann aber einmal ein Reizzustand etabliert, ent- 
wickeln sich später die unbedingt darauf folgenden sichtbaren Verände- 
rungen der Bronchialschleimhäute, so ist der Circulus vitiosus und das Bild 
des chronischen Asthmas gegeben. Dann werden wir durch die Behand- 
lung fernliegender Punkte nichts erreichen. Es tritt vielmehr an uns die 
Pflicht heran, die Mukosa der Bronchien zu ihrem normalen Zustande 
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zurückzubringen, d. h. sie ebenso zu behandeln, wie wir seit einem halben 
Jahrhundert den Larynx zu behandeln gewohnt sind, nämlich durch direkte 
Applikationen. 

Doch bevor wir auf diesen Teil übergehen, sei es gestattet, noch auf 
einige andere Punkte, die ätiologisch wichtig sind, hinzuweisen. Während 
man im Beginn meiner ärztlichen Tätigkeit alle astlımatischen Erscheinungen 
pathologischen Veränderungen in der Nase zuschrieb, was nach den Ver- 
öffentlichungen von Voltolini, B. Fränkel und Hack ganz besonders 
stark in den Vordergrund trat, ist man jetzt in das Gegenteil verfallen 
und leugnet einfach alle Erfolge, die je ein Laryngologe in dieser Richtung 
gehabt hat. Das ist falsch. Es gilt vielmehr auch heute noch als erstes 
Prinzip, die oberen Luftwege zu untersuchen und etwaige grobe Abnormi- 
täten, wie Polypen, ausgesprochene Verbiegungen des Septum narium usw. 
zu entfernen. Damit wird man nach wie vor eine Reihe von Asthmafällen 
heilen, aber bei weitem nicht alle. Viele der Kranken haben bereits Läsionen 
in den Bronchien, die noch besonders behandelt werden müssen. 

Dasselbe gilt auch von einer zweiten Klasse von Patienten, nämlich 
solchen, die Störungen im Verdauungskanal aufweisen. So erschien vor 
kurzem ein Buch von James Adams in London, in dem er nachzuweisen 
sucht, dass Asthma einzig und allein von einer Intoxikation im Intestinal- 
trakt herrührt. „Asthma,“ sagt Adams, „has fallen between two stools 
on one of which sits the general practioner without the special knowledge 
and skill necessary to examine and treat nose throat and bronchi, and on 
the other of which sits the specialist with his attention concentrated on 
these regions, but neglecting the general condition of the patient and tlıe 
dietetic and hygienic errors that had lead up to the asthmatic state.“ 

Wiewohl man einen Kern von Wahrheit in diesen Aeusserungen nicht 
leugnen kann, so vermochte ich kaum ein Lächeln zu unterdrücken, da 
Adams meine eigenen Versuche besprochen und sogar darüber gewitzelt 
hatte, dass ich — horribile dietu — meine Asthmatiker ungefrühstückt in 
meine Sprechstunde Kommen lasse! Nun, wir sind jetzt glücklich so weit 
gekommen, dass wir solche Patienten auch bei vollem Magen behandeln 
können. Aber obwohl wir niemals das Vorhandensein eines sog. dys- 
peptischen Asthmas leugneten und es auch jetzt noch anerkennen — hat 
doch erst kürzlich K. K. Koessler!) aus Chicago 3 Fälle beschrieben, in 
denen Asthma jedesmal nach dem Genuss von Hühnereiern eintrat —, so 
scheint es uns doch, als ob Adams selbst in eine Sackgasse geraten sei, 
bzw. sich zwischen zwei Stühle gesetzt habe, indem er alles auf diese 
eine Theorie zurückführt. Sicher ist nur, dass manche Fälle von Astlıma, 
die mit oder ohne Ekzem verlaufen können, durch dvspeptische Erschei- 
nungen bedingt sind, ebenso wie z. B. bei anderen Patienten ein Zusammen- 
hang mit Rheumatismus unverkennbar ist. Alle diese werden durch eine 
entsprechende Behandlung günstig beeinflusst werden, zu der aber eine 
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lokale Behandlung hinzukommen muss, ehe in den meisten Fällen an eine 
permanente Heilung zu denken ist. 

Nowotny aus Krakau und Ephraim aus Breslau waren die ersten, 
die eine solche Idee in die Tat umzusetzen wagten. Mit Hilfe des 
Bronchoskops applizierte Ephraim Kokain und Adrenalin und erzielte da- 
mit gute Resultate. Andere folgten diesem Beispiele. Ich!) selbst fing 
schon im Jahre 1910 mit diesen Versuchen an, hatte aber nicht so viele 
gute Resultate zu verzeichnen, wie Ephraim. Auch bemerkte ich bald, 
dass die häufige Einführung des bronchoskopischen Rohrs keinen guten Ein- 
fluss auf die Schleimhäute hat, und ich begrüsste es daher mit Freuden, 
als mir Ephraim im Sommer 1913 in liebenswürdiger Weise seinen neuen 
biegsamen Bronchialspray demonstrierte. Es ist dies eine viel einfachere 
und für die Patienten wie für den Arzt leichtere Methode, die jeder, der 
irgendwie laryngoskopisch gearbeitet hat, schnell erlernen kann. (Demon- 
stration.) 

Sie sehen, dass Ephraim diese metallene, in der Längsrichtung zer- 
legbare Kanüle zur Einführung des Sprays benutzte. Anfangs tat ich das 
auch. Es entstanden aber in manchen Fällen Schwierigkeiten bei der Heraus- 
nahme, so dass ich ein anderes Instrument versuchte. Dr. Elemer 
v. Tövolgyi aus Budapest hatte es in der Berliner klin. Wochenschr. ver- 
öffentlicht (1911, Nr. 21). Auf meine Anfrage teilte er mir freundlichst 
mit, dass ich mir dasselbe mittels eines einfachen Drahtes selber kon- 


struieren könnte. Das tat ich auch. Doch auch damit — so einfach es 
auch ist — hatte ich manche Unbequemlichkeit, so dass ich es schliesslich 


ganz aufgab und jetzt den Spray meistens ohne jede Kanüle einführe. Das 
ist sicherlich die einfachste Methode und sie ist mir so weit auch fast 
immer geglückt. 

Doch sah ich bald ein, dass mit der Applikation von Kokain und 
Adrenalin allein die Schleimhäute nicht immer zum Abschwellen gebracht 
werden können. Die Erweiterung des Lumens der Bronchien durch diese 
Mittel wirkt ausserordentlich wohltätig, indem dadurch die Sekretmassen 
leichter expektoriert werden können und der Patient sich schon dadurch 
freier fühlt. Auf diese Weise wurden sogar Heilungen erzielt, auch von 
mir. Aber in schwereren Fällen gelingt das nicht. Da müssen wir 
auch hier andere Mittel hinzunehmen, wie Adstringentien der verschiedensten 
Art. Ich habe z. B. das Chlorzink verwendet, auch das Extr. Hamamelis 
dürfte vorteilhaft gebraucht werden können. Ein Mittel, das von den 
Patienten stets gerühmt wurde, ist das Oleum Menthae pip. Eines ist 
sicher, dass hier viele Mittel zum selben Ziele führen, wenn sie nur richtig 
gebraucht werden. 

Die Resultate mit dieser Behandlung waren ermutigend, und doch sah 


1) The endobronchial treatment of asthma. New York Med. Journal. 1911. 
June 24 und: Further experience with endobronchial Therapy of asthma. Journal 
Am. Med. Association. 1912. Sept. 21. 
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ich bald ein, dass hier noch ein zweiter Faktor zu überwinden sei, und 
das war die Hypersensibilität der Bronchialschleimhaut, die möglicherweise 
infolge einer Atonie entstanden ist. Ich erklärte mir das auf die folgende 
Weise: 

Wenn wir einen Muskelspasmus als den Hauptfaktor im asthmatischen 
Anfalle anerkennen, so ist es nicht schwer anzunehmen, dass diesem 
Spasmus eine Atonie folgt, die die Tätigkeit der Mukosa herabsetzt oder 
temporär aufhebt. Auf diese Weise sammeln sich in den Bronchialver- 
zweigungen Schleimmassen an, deren Resorption und Expektoration unmög- 
lich ist. 

Solange die Patienten herumgehen, fühlen sie sich verhältnismässig 
behaglich, obwohl man gelegentlich bei der Auskultation eine Unmasse von 
Sekret konstatieren kann. Wenn sie sich aber niederlegen, so bedarf es 
scheinbar nur geringer Reize, wie momentane Unfähigkeit, durch die 
Nase zu atmen, oder Herabfliessen von Sekret in den Larynx, um einen 
Krampf der Bronchialmuskulatur hervorzurufen. Diese Reflexaktion muss 
gleichfalls verhütet werden, und dazu ist es notwendig, die zum Spasmus 
führende, ursprüngliche Hypersensibilität einerseits, wie die sekundäre 
Atonie andererseits aufzuheben. 


Die direkte Galvanisation und Faradisation der Bronchien. 


Um dieses Ziel zu erreichen. schien mir die endobronchiale Applikation 
des fast schon in Vergessenheit geratenen galvanischen Stromes zweck- 
mässig. Ich liess mir daher eine biegsame Elektrode konstruieren, vor 
deren Anwendung ich eine gewisse Scheu hatte. Aber alles ging besser, 
als ich es erwartete. Die Applikation mittels der Elektrode kompliziert 
natürlich die Behandlung etwas, denn zuerst muss der Bronchialspray zur 
Anästhesierung der Mukosa eingeführt werden und dann können wir erst 
die Elektrode brauchen. Nun ist die Einführung irgend eines beliebigen 
Instrumentes in den Larynx oder gar die Bronchien bei dieser Klasse von 
Patienten nicht immer leicht, und es empfiehlt sich stets auf seiner Hut 
zu sein. um Unannehmlichkeiten vorzubeugen. Manche Patienten wollen 
absolut nicht atmen, nachdem die Tube eingeführt ist. Natürlich dauert 
es dann gar nicht lange, bis sie zyanotisch werden. Die Behandlung muss 
sofort unterbrochen werden, um in einigen Minuten oder gar erst in einigen 
Tagen wiederaufgenommen zu werden. 

Die zweifache Einführung eines Instrumentes erwies sich daher auf die 
Dauer als zu anstrengend für viele Kranke. So kam ich denn schliesslich 
auf den Gedanken, beide Instrumente in eines zu verbinden. Das wurde 
erreicht durch die Einführung eines die Leitung herstellenden metallischen 
Drahtes in den Ephraimschen Apparat. So hatten wir endlich den 
Bronchialspray und die Bronchialelektrode kombiniert. und damit, so scheint 
es, war der Beginn einer rationellen Asthmatherapie gegeben. 

Nun könnte man einwenden, dass vielleicht durch den Kontakt des 
metallischen Endstücks mit der zarten Schleimhaut der Bronchien ein zu 
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starker Reiz, vielleicht sogar eine Erosion hervorgebracht werden Könnte. 
Demgegenüber muss ich folgendes erwidern: Erstens bleibt die Elektrode 
nur kurze Zeit an ein und derselben Stelle, indem sie langsam hinunter- 
geschoben und dann ebenso herausgezogen wird, alles in allem auf einer 
Seite in etwa 3 Minuten. Ebenso wird dann auf der anderen Seite vor- 
gegangen. Zweitens aber dürfen wir nicht vergessen, dass die Bronchien 
in diesen Fällen nicht, wie sie es sein sollten, lufthaltige Röhren sind. Sie 
enthalten vielmehr immer etwas von einem eigenartigen Sekret, das durch 
die Einführung der Elektrode noch vermehrt wird. Ausserdem kommt noch 
die allerdings geringe Flüssigkeitsmenge hinzu, die wir zur Anästhesierung 
der Schleimhaut usw. verwenden. Alle diese Flüssigkeiten stellen nun 
einen guten Leiter dar, der den Strom nach allen Richtungen hin verteilt 
und so einen etwaigen kaustischen Effekt desselben verhütet. 


Ich verfahre also jetzt in der Weise, dass ich bei dem ersten Besuch 
des Patienten eine bronchoskopische Untersuchung vornehme, um einen all- 
gemeinen Ueberblick zu bekommen. Immer gelingt das nicht wegen der 
Furchtsamkeit dieser Patienten. Dann wird zur direkten Behandlung über- 
gegangen: Larynx und der obere Teil der Trachea werden kokainisiert und 
nach wenigen Minuten der mit der Elektrode kombinierte Bronchialspray 
eingeführt. Dann wird der letztere mit der Luftpumpe oder einem ein- 
fachen Ballon verbunden und ein Teil der Flüssigkeit hineinzerstäubt. (Ich 
fange gewöhnlich mit einer halb- bis einprozentigen Kokainlösung an, der 
Adrenalin nach Bedarf und einige Tropfen Oleum Menthae zugesetzt werden. 
Später kann man noch andere Medikamente hinzufügen.) 


Zugleich wird der Strom angedreht, und zwar so, dass der negative 
Pol mit den Bronchien in Verbindung kommt. Der positive Pol ist an 
einem Schwamm oder einer Platte befestigt, die man um den ganzen Thorax 
oder nur auf eine Seite legen kann. Nach 2 bis 3 Minuten wird der Schlauch 
bis über die Bifurkation zurückgezogen und dann in die andere Seite ein- 
geführt, wo ebenso verfahren wird. 


Was bewirkt nun der elektrische Strom, wenn er in dieser Weise an- 
gewendet wird? Die direkte Galvanisation hat, wie ich jetzt annehmen 
muss, eine Verminderung der Sekretion zur Folge, welche sich schon wenige 
Stunden nach der Applikation bemerkbar macht. 


Durch die direkte Faradisation hingegen werden die Sekretmassen 
eher vermehrt, aber ihr charakteristisch zäher Charakter wird verändert, 
so dass sie mehr flüssig werden. 

Beide Ströme üben einen günstigen Einfluss auf die Absorptionsfähig- 
keit der Mukosa aus, d. h. dieselbe wird sowohl durch den direkten fara- 
dischen, wie den direkten galvanischen Strom derartig erhöht, dass man 
schon dadurch die vorher erwähnte Atonie in gewissen Fällen verhüten kann. 

Ich applizierte den Strom in jeder Sitzung etwa 6 Minuten; das kann 
aber sicherlich verlängert werden. Ebenso verhält es sich mit der Stärke 
des galvanischen Stromes, die ich bis zu 8 Milliamperes gebrauchte. Zweifel- 
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los könnte man bis zu 15 Milliamperes in die Höhe gehen. Doch zug ich 
es vor, anlangs vorsichtig zu Werke zu gehen. 

Es sind natiirlich viele Varietäten bei dieser Methode gegeben. Man 
kann die verschiedensten Mittel zur Zerstäubung benutzen, man kann den 
faradischen Strom oder beide Ströme zusammen anwenden usw. Die Frage, 
die uns jedoch jetzt am Herzen liegt, ist die: Was hat die endobronchiale 
Behandlung mittels des elektrischen Stromes und direkter medikamentöser 
Applikation bis jetzt geleistet? 

Ich möchte darauf nicht mit Zahlen antworten. Das würde irre führen; 
handelt es sich doch nicht um eine abgeschlossene Sache, sondern um erst 
im Werden begriffene Experimente. Ich möchte Sie vielmehr bitten, selbst 
Versuche anzustellen. Eines muss ich aber doch erwähnen, dass eine ganze 
Reihe von ambulanten Patienten wegblieben, sowie sie sich einigermassen 
besser fühlten. Es lässt sich also nicht feststellen, ob diese Patienten 
dauernd geheilt waren oder nicht. 

Andererseits habe ich Fälle aufzuweisen, die nach jahrelangem Leiden 
in so eklatanter Weise auf diese Behandlung reagierten, dass man das an- 
dauernd gute Resultat nur dieser zuschreiben darf. Gestatten Sie, dass 
ich nur 3 Fälle hier erwähne, von denen die beiden ersten manche Aehn- 
lichkeiten haben. 


l. T. F., 50jähr. Bäcker, wurde von mir vor genau 20 Jahren wegen Nasen- 
polypen und Asthma behandelt. Die ersteren wurden entfernt, aber das Asthma 
blieb nach wie vor bestehen. Er wanderte von einem Kollegen zum andern, fühlte 
sich zuweilen besser, aber meistens wurde er vom Astlıma geplagt. Seit einem 
Jahre kann er überhaupt seinem Geschäfte nicht mehr vorstehen. Er ist sehr 
heruntergekommen und wurde mir von einem Kollegen zur endobronchialen Be- 
handlung wieder zugewiesen. Ich fing sofort damit an, und Patient erklärte, dass, 
sowie ich den Strom andrehe, es in seinem Thorax anfängt zu arbeiten. Noch 
3 Tage nach der Applikation fühlte er den wohltätigen Effekt derselben. Die Appli- 
kation wurde daher nur 2mal wöchentlich gemacht, und zwar so, dass Patient 
nach 10 Wochen vollständig frei war von Beschwerden und es bis heute geblieben 
ist, d. h. ein ganzes Jahr lang. 

2. L. K., ist ein klinischer Patient, den ich merkwürdigerweise auch vor 
20 Jahren wegen Nasenpolypen und Asthma behandelte. Die Polypen rezidivierten 
häufig, so dass er jahrelang ein ständiger Besucher der hiesigen Kliniken war. 
Seit 5 Jahren ist er arbeitsunfähig. Wenn er nachts nicht schlafen kann, nimmt 
er angeblich auf Anraten eines Arztes Whisky in nicht zu geringen Dosen, Das 
letztere wurde ihm streng untersagt und das Verbot, wie ich glaube, auch befolgt, 
und das Resultat der langwierigen, sich über Monate erstreckenden Behandlung 
war ein glänzendes. Der Mann wurde vollständig von seinem Asthma befreit. 

3. Frau I. N., 43 Jahre alt, Mutter von 6 gesunden Kindern, leidet an 
Asthma seit 6 Jahren, hat Schmerzen auf der Brust und im Rücken, Stuhlver- 
stopfung, Hämorrhoiden usw. Leichte Verbiegung des Septum narium und starker 
Retronasalkatarrh. 

Ich fing damit an, den Retronasalkatarrh zu behandeln, sowie endobronchiale 
Applikationen zu machen. Verhaltungsmassregeln für die Konstipation. Kein Erfolg 
nach 4 Wochen. Darauf wurde die ihr längst empfohlene Operation zur Beseiti- 
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gung der Hämorrhoiden vorgenommen, so dass ich Patientin erst wieder nach 
3 Monaten zu Gesicht bekam. Das Asthma war ebenso schlecht wie vorher, und 
die Behandlung wurde wieder aufgenommen. Erst nach etwa 6 Wochen trat 
Euphorie während des Tages ein, und dann konnte auch langsam eine Besserung 
nachts konstatiert werden, so dass Patientin schliesslich nach vielenMühsalen als 
geheilt entlassen werden konnte. 


Diese Fälle, denen ich noch eine ganze Anzahl ähnlicher hinzufügen 
könnte, stellen das Prototyp der, wenn ich so sagen darf, nicht-nervösen 
Asthmatiker dar. Eine Nervosität war auch hier vorhanden, aber sie war 
sekundär entstanden; die Leute wurden nervös, eben weil sie Asthma hatten, 
wie Ephraim richtig bemerkt. 

Bei anderen Patienten aber ist die Neurasthenie die eigentliche Krank- 
heit und das Asthma nur ein Sympton. Als Ursache dieser Neurasthenie 
habe ich so häufig ein Trauma gefunden, dass ich dasselbe ätivlogisch für 
wichtig halte. Wenige Beispiele mögen genügen. 


l. Dr...., ein sehr tüchtiger Kollege mit einer ausgedehnten Praxis zog 
sich eine Fraktur des Oberarmes zu. 4 Wochen darauf ein asthmatischer Anfall 
von 2tägiger Dauer. Später kamen Anfälle jeden Morgen um 3 Uhr und hielten 
mehrere Stunden an. Das dauerte einigeMonate, bis Patient von einem Laryngologen 
in der Nase operiert wurde. Der letztere überwies ihn dann mir, da P. immer 
schlechter wurde. Als ich dem Kollegen meine Methode erklärte, sagte er sofort, 
dass er eine ausgesprochene Idiosynkrasie gegen Kokain hätte und nicht glaubte, 
irgend etwas Derartiges ertragen zu können. Als ich ihm dann versuchshalber 
einige Tropfen einer halbprozentigen Kokainlösung einträufelte, fing er in dem- 
selben Moment an zu würgen und zu brechen. Auch meine Erklärung, dass die 
Wirkung des Kokains sich doch nicht so schnell zeigen könnte und nicht nach 
einer so minimalen Dosis — er war vorher in der Nase unter Kokain operiert 
worden —, half nichts. Er würgte und erbrach, bis ich ihn schliesslich nach 
Hause schicken musste. Später behandelte ich ihn dann wieder, aber stets in einer 
für mich unbefriedigenden Weise. Doch beeinflusste die psychoanalytische Be- 
handlung, die er gesprächsweise von mir bekam, die Psyche dieses, wie gesagt, 
sehr intelligenten Kollegen derartig günstig, dass er langsam besser wurde und 
mir eines ‘Tages erklärte, dass er vollständig gesund und mir „ewig“ dankbar sei. 


2. G. J., ein 32jähr. Ingenieur, konsultierte mich auf Anraten seines Arztes 
wegen Astlıma, erklärte mir aber sofort, dass niemand Asthma kurieren könnte. 
Ich behandelte ihn SWochen lang, worauf Patient wenig gebessert die Behandlung 
aufgab. Als er nach anderthalb Jahren wegen einer akuten Angina wiederkam, 
fragte ich ihn sofort, wie es mit seinem Asthma stände. „Asthma,“ sagte er, „wie 
kommen Sie darauf? Ich weiss nicht, dass ich je in meinem Leben Asthma hatte.“ 
Zu bemerken ist, dass der Herr einen durchaus ehrenkaften Eindruck machte. Ob 
er sein Asthma wirklich vergessen hatte oder nicht, weiss ich nicht. Jedenfalls 
aber war es verschwunden und seine Neurasthenie gleichfalls. 


3. 29jähr. Maschinenarbeiter wurde vor 3 Jahren an einer Ilernie operiert, 
worauf er Dyspnoe bekam, die sich bald in reines Asthma verwandelte. Er ging 
in das Roosevelt Hospital, wo er 3 Wochen lang täglich Injektionen von Adrenalin 
bekam. Keine Besserung. Darauf war er 2 Wochen im jüdischen Hospital in 
Brooklyn. Dieselbe Behandlung ohne jede Besserung. Darauf hielt er sich 8 Monate 
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lang in Kalifornien auf, wo er es lernte, sich selbst die Adrenalininjektionen zu 
machen. Als er zurückkehrte und mich aufsuchte, erzählte er mir, dass sein 
Asthma zuweilen so schlimm gewesen war, dass er sich alle 3 Stunden 20 Tropfen 
Adrenalin injizierte!! 

Ausserdem braucht er einen Kokainspray für die Nase, Patient war durch 
diese doppelte Intoxikation von Kokain und Adrenalin so heruntergekommen, dass 
ambulatorisch überhaupt nichts mit ihm anzufangen war. Ich empfahl ihm daher, 
sich sofort wieder in ein Hospital aufnehmen zu lassen, und habe nichts wieder von 
ihm gehört. 

Unter den vielen Patienten, die ich in den letzten Jahren an Asthma 
behandelte, ist noch eine ganze Anzahl höchst interessanter Fälle, die ich 
aber zu meinem Bedauern nicht alle berichten kann. Das Eine aber ist 
mir klar geworden, dass nämlich die „reinen* Neurastheniker nur einen 
kleinen Prozentsatz aller Asthmatiker darstellen. Bei weitem die Majorität 
dieser Patienten zeigt pathologische Zustände in dem eigentlichen Sitz des 
Bronchialasthmas, d. h. in den Bronchien und Bronchiolen. Eine direkte 
medikamentöse Behandlung dieser Affektionen übt, wie ich das durch eine 
grosse Reihe von Fällen beweisen kann, einen ausserordentlich günstigen, 
ja häufig heilenden Einfluss aus. 


XXVIII. 
Ueber die Funktion der Nebenhöhlen der Nase. 


Von 
Dr. P. J. Mink (Utrecht). 
(Mit 2 Texttiguren.) 


Noch immer ist die Frage nach der Bedeutung der Nebenhöhlen der 
Nase als ungelöst zu betrachten. Zwar ist sie oft genug gestellt, aber ohne 
dass eine sichere Beantwortung sich ergeben hatte. Keine der aufgestellten 
Hypothesen kann befriedigend genannt werden, so dass man sich in dieser 
Beziehung auf einem recht unsicheren Boden befindet. Es werden wohl 
wenige der Behauptung Mihalkovicz’ (Heymanns Handbuch, Bd. 3, 
1. Hälfte, S. 57) beipflichten, dass man in neuerer Zeit zu einer klaren Aul- 
fassung gekommen ist. Seine Annahme, dass der Anstoss zur Bildung der 
Nebenräume vergleichend-anatomisch und entwicklungsgeschichtlich auf die 
Zunahme des Riechvermögens zurückzuführen sei, während bei Wiederab- 
nahme dieses Vermögens die Riechwülste atrophieren mit Erhaltung der 
Höhlen, die diese beherbergten, kann ich nur als physiologischen Nihilismus 
bezeichnen. Und mit demselben Namen belege ich die Ansicht Johannes 
Müllers, dass die pneumatischen Räume bloss da sind, um das Gewicht des 
Kopfes zu erleichtern. Denn seitdem Braune und Clasen berechnet haben, 
dass diese Erleichterung auf höchstens 1 pCt. des Kopfgewichtes anzu- 
schlagen ist, kann die Müllersche Erklärung nicht mehr ins Gewicht fallen. 
Die von letztgenannten Autoren gehegte Ansicht, dass die Nebenhöhlen in 
indirekter Beziehung zur Geruchsperzeption stehen, verdient volle Würdi- 
gung, kann aber nur mit Bezug auf die hinteren nasalen Lufträume 
angeführt werden. In meiner Arbeit über die nasalen Lufträume (Archiv 
f. Laryngol., Bd. 21, H. 2) habe ich auf Grund von angestellten Experi- 
menten diese Ansicht verteidigt und den Mechanismus dieses Vorganges 
näher präzisiert. Seitdem habe ich mich aber weiter experimentell und 
spekulativ mit den nasalen Funktionen beschäftigt, wodurch ich ver- 
schiedene neue Ansichten gewonnen habe. Dadurch wurde es mir mög- 
lich, auch eine Erklärung für die Bedeutung der vorderen Nebenhöhlen 
aufzustellen, die, wie ich glaube, sehr plausibel ist und zur Kenntnis der 
Herren Kollegen gebracht zu werden verdient. 
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Es scheint mir nötig, zu diesem Zwecke das Experiment, auf dem meine 
Anschauungen basiert sind, in die Erinnerung zurückzurufen und die dies- 
bezügliche Figur hier zu reproduzieren (Fig. 1). 

Es stellt das Viereck a bed ein Holzrähmchen vor, worin zwei 
Glasplatten parallel zueinander in kurzem Abstand (etwa einen halben 
Zentimeter) befestigt sind. Auf diese Weise wird zwischen den Glas- 
platten eine dünne Luftschicht allseitig abgeschlossen. In den beiden 
Seiten ad und bc des Rälımchens, das man sich stehend zu denken hat 
mit ab als Basis, werden dicht über dem Boden des Luftraumes Oeffnungen 
m und n gebohrt, die im Raume ausmünden. Die vordere Oeffnung dient 
zum Einstecken einer brennenden Zigarre, während die hintere n mit einem 
elastischen Schlauch verbunden wird. In die obere Seite des Rähmchens e d 
werden gleichfalls ein oder zwei Oeffnungen gebohrt, die in den Raum 


Figur 1. 


zwischen den Glasplatten führen. Durchsichtige Blindsäcke, Medizin- 
flaschen genügen dem Zwecke, werden luftdicht auf diese Oeffnungen be- 
festigt, so dass sie in freier Kommunikation mit dem Hauptraume stehen. 

Mit dieser Vorrichtung lässt sich folgendes zeigen: wenn man am 
Schlauche o kräftig ansaugt, sieht man, dass der Rauchstrom, der bei m 
in den abgeschlossenen Raum tritt, sich sofort nach oben richtet und in 
schräger Richtung aufsteigt. An der oberen Seite biegt er sich um und 
strebt in gleichfalls schräger Richtung der Ausgangsöflnung n zu. Alle 
Gasestréme, die unter dem Einflusse eines negativen Druckes entstehen, 
zeigen einen derartigen Verlauf, und zwar derart, dass die Höhe, in welcher 
die Umbiegung nach hinten stattfindet, proportional ist der Saugkraft. 
Wir sahen, dass sich hieraus die von Paulsen aufgefundenen inspiratori- 
schen nasalen Stromlinien erklären lassen. 

Solange das Saugen andauert, spürt man keinen Einfluss der Blind- 
säcke p und q auf den Rauchstrom. Sobald man aber das Saugen ab- 
bricht, sieht man, dass sich Rauchstreifen vom Strome abzweigen, die sich 
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zungenförmig nach den Eingängen dieser Säcke richten und selbst in diese 
mehr oder weniger weit eindringen. 

Die Erklärung für diese Erscheinung liegt auf der Hand; sie beruht 
auf dem Ausgleich des negativen Druckes in den Nebenräumen, der 
beim Aufhören der Saugung stattfinden muss. Man kann sich den Mecha- 
nismus dieses Ausgleichs vergegenwärtigen an einer Stempelspritze, deren 
Oeffnung man mit dem Finger verschliesst. Wenn man nämlich jetzt den 
Stempel zurückzieht, so bewirkt man in der Spritze einen negativen Druck, 
wie dieser auch in unserem Experiment durch die Ansaugung in den 
Nebenräumen zustande kommt. Gibt man naclıher den Stempel wieder 
frei, so schnellt dieser zurück mit einer Kraft, die durch die Grösse des 
negativen Druckes bestimmt wird. Die Geschwindigkeit des Zurück- 
schnellens wird aber noch mitbestimmt durch den zu überwindenden Wider- 
stand bei dem Ausgleich. Dieser kann bei der Spritze durch die Reibung 
des Stempels ziemlich gross ausfallen, so dass das Zurückschnellen nur 
langsam vor sich geht. Bei den Nebenräumen im Experiment ist aber 
der Widerstand, den die kurzen Eingangsöffnungen dem Ausgleich des 
Druckes entgegensetzen, höchst gering. Das Gleiche lässt sich sagen mit 
Bezug auf die Nebenhöhlen der Nase, die alle mittels zwar kleiner, aber 
im allgemeinen sehr kurzer Oeffnungen mit der Hauptnasenhöhle kommuni- 
zieren. Nach der Länge dieser Oeffnungen aber hat man die Grösse 
des Widerstandes hauptsächlich abzumessen. Wir dürfen also annehmen, 
dass in den Nebenhöhlen der Nase, gleichwie am Rähmcehen zu konsta- 
tieren ist, der Ausgleich des negativen Druckes am Ende der Ansau- 
gung einigermassen explosivartig zustande kommt. Eben dadurch wird 
es möglich, dass diese Wirkung sich bis auf einen ziemlichen Abstand be- 
merkbar macht und, wie in unserem Experiment, auf einen mehrere Milli- 
meter entfernt verlaufenden Luftstrom Einfluss ausübt. Auch bei den Ex- 
plosivmitteln beruht der Effekt fast ausschliesslich auf der enormen Ge- 
schwindigkeit, womit eine an sich nicht besonders grosse Kraft entsteht. 

Die Kraft, mit welcher der Druckausgleich in den Nebenhöhlen zustande 
kommt, beruht, abgesehen von der Tiefe der vorangehenden Sangung, auf 
der Kapazität dieser Höhlen, wie ohne weiteres klar ist. Wenn die 
Oeffnungen dieser Höhlen derart liegen, dass die von ihnen hervor- 
gerufenen Nebenstréme zusammenfallen, so kann man diese Räume in 
funktioneller Beziehung als eine Einheit betrachten. Von diesem Gesichts- 
punkte aus lassen sich die hinteren Nebenhöhlen der Nase auch in physio- 
logischer Hinsicht zusammenwerfen. Wir haben dann nicht mehr mit der 
Grösse der einzelnen Räume zu rechnen, sondern brauchen nur ihren 
Gesamtinhalt ins Auge zu fassen. Es scheint, dass in dieser Beziehung 
die hinteren Nebenhöhlen bis: zu einem gewissen Grade als eine konstante 
Grösse aufgefasst werden können. Zwar wechselt die Kapazität von 
jedem der sie zusammensetzenden Räume innerhalb weiter Grenzen, aber 
wenn man die Beschreibung der Varietäten nachliest und sich die bei- 
gegebenen Figuren ansieht, bekommt man den Eindruck, dass eine gegen- 
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seitige Kompensation stattfindet. Ich gestehe aber, dass es sich nur um 
einen Eindruck handelt, da ich nicht über das nötige Material verfüge, 
um die Frage weiter zu verfolgen. 

Die Eingänge zu den hinteren Ethmoidalzellen liegen bekanntlich im 
oberen Nasengange. Man findet deren gewöhnlich drei: ein oberes Ostium 
für den lateralen Teil der Siebbeinzellen, ein vorderes für einen im 
vorderen Ende des Ganges befindlichen, lateral bis an die Lamina papyracea 
reichenden, von Zuckerkandl als vordere Nebenzelle bezeichneten Hohl- 
raum und ein hinteres Ostium für einen im hinteren Teile des Ganges befind- 
lichen und als hintere Nebenzelle bezeichneten Hohlraum. Doch wechselt die 
Zahl der zwischen den Grundlamellen ausgespannten Knochenbrücken so 
sehr, dass in vielen Fällen einzelne der angedeuteten Hohlräume nur spärlich 
entwickelt sind, andere dagegen miteinander verschmelzen. Wo ein oberster, 
als Fissura ethmoidalis superior zu deutender Nasengang besteht, findet 
man in beiläufig der Hälfte der Fälle eine Oeffnung, welche in die hintere 
Siebbeinzelle oder in die Sphenvidalzelle hineinmündet, wenn letztere vor- 
handen ist. Wenn indes kein oberster Nasengang besteht oder derselbe 
keine Oeffnung besitzt, dann münden alle die genannten Siebbeinzellen in 
den oberen Nasengang ein (Hajek). 

Das Ostium sphenoidale mündet bekanntlich in den Recessus spheno- 
ethmoidalis. Diese Furche, die sich zwischen das hintere Ende des Sieb- 
beines und die vordere Fläche des Keilbeines ausstreckt, grenzt oben an das 
Nasenhöhlendach und geht nach unten zu über den hinteren Enden der 
oberen und mittleren Muschel in die Choanen über. Konstant ist die Lage 
des Ostium sphenoidale nur insofern, als es immer an der vorderen Wand 
der Keilbeinhöhle und im Recessus spheno-ethmoidalis liegt. Es wechselt 
aber die Höhe des Ostium im Vergleich zum Boden der Keilbeinhöhle. 
In der Mehrzahl der Fälle befindet sich die Oeffnung oberhalb der Mitte 
der vorderen Keilbeinhöhlenwand nur wenige Millimeter vom Nasendache 
entfernt. Am Lebenden ist gewöhnlich das Ostium nicht sichtbar, da der 
Recessus spheno-ethmoidalis sich an der lateralen Hälfte der Vorderwand 
der Keilbeinhöhle befindet (Hajek). 

Wenn man sich die inspiratorische Stromlinie in der Nase, wie sie 
von Paulsen u. a. experimentell festgestellt wurde, auf die laterale 
Nasenwand projiziert denkt, so wird ihre Lage etwa so sein, wie sie in 
Figur 2 dargestellt wird. Demzufolge muss man sich den absteigenden 
Teil dieser Linie an der medialen Seite der mittleren Muschel, ein wenig 
unterhalb vom oberen Nasengange und mit diesem ungefähr parallel ver- 
laufend denken. 

Mehr nach hinten und oben und vielleicht auch noch ein bischen 
mehr lateralwärts vom oberen Nasengange findet man den Eingang des 
Sinus sphenoidalis. Man kann sich also auf Grund des in Figur 1 dar- 
gestellten Experimentes eine Idee bilden vom Nebenstrome, der von den 
hinteren Nebenhöhlen der Nase hervorgerufen werden muss. Wir denken 
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ihn uns demzufolge als ein breitbasiges Dreieck, das dem absteigenden 
Teile der inspiratorischen Stromlinie nach hinten und oben anliegt (Fig. 2). 

Die Lage des Hauptstromes ist eine wechselnde, je nachdem die In- 
spiration mehr oder weniger tief ausfällt, wie aus unseren Experimenten 
am Rähmchen geschlossen werden darf. Ferner hat man zu bedenken, 
dass dieser Strom eine gewisse Breite und Dicke besitzt und dem Septum 
im allgemeinen anliegt. Die inspiratorische Stromlinie, wie sie in Figur 2 
dargestellt wird, bedeutet also nichts weiter als die Hauptrichtung des 
Stromes bei gewöhnlicher Atmung, die bei Abflachung der Respiration 
sinkt, bei deren Verstärkung dagegen steigt. 


Figur 2. 
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1 Regio olfact.; 2 Ostium sin. sphen.; 3 Meatus superior cum ost. sin. ethm. post. : 
4, 5 Stromlinie; 6 Ostium sin. maxill.; 7 Hiatus semilunaris; 8 Ostium sin. front.: 
9 Inspirationsstromlinie; 10 Nervus naso-ciliar. 


Wie aus unserer Figur hervorgeht, wird der von den hinteren Neben- 
höhlen erwirkte Nebenstronr für gewöhnlich die Riechgegend streifen. Das 
wird zur Folge haben müssen, dass riechende Partikel, die vom In- 
spirationsstrome mitgeführt werden, auch unbeabsichtigt zur Wahrnehmung 
gelangen können. Manchmal wird dieser Geruchseindruck nicht stark sein 
und nur eine Andeutung von Geruch genannt werden können. Diese An- 
deutung genügt aber, um das Bewusstsein wachzurufen und eine beab- 
sichtigte Riechwahrnehmung einzuleiten. Bekanntlich wird diese durch 
tiefere Inspirationen hervorgerufen, manchmal durch jähes Abbrechen der 
Ansaugung unterbrochen. Dabei steigt die Stromlinie höher hinauf, während 
das jähe Abbrechen, das sogenannte Schnüffeln, die explosivartige Wirkung 


der Nebenhöhlen erhöht. Die Folge von diesem Einstellen auf das Riechen 
Archiv für Laryngologie. 29. Bd. 3. Heft. 31 
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muss also sein, dass ein kräftiger Nebenstrom einen grösseren Teil der 
Riechgegend trifft. 

Die Bedeutung, welche die hinteren Nebenhöhlen für das Riechen haben, 
kann die spezielle Funktion dieser Lufträume genannt werden. Daneben 
muss man ihnen aber eine Wirkung zuerkennen, die allen Nasennebenhöhlen 
zukommt und die man als ihre allgemeine Funktion bezeichnen kann. 
Diese ist aber besser zu verstehen, wenn man die vorderen Nebenhöllen 
ins Auge fasst und ihre Bedeutung näher prüft. 

Die vorderen Nebenhöhlen der Nase, repräsentiert durch den Sinus 
frontalis, Sinus maxillaris und die vorderen Siebbeinzellen, besitzen einen 
bedeutend grösseren Gesamtinhalt als die hinteren. Auch die Grösse dieser 
Lufträume ist wechselnd, am wenigsten wohl die der Kieferhöhle und am 
stärksten die der Stirnhéhle. Auch die Cellulae ethmoidales anteriores 
besitzen gar keine konstante Grösse, und, wie es scheint, kompensieren 
sie bis zu einer gewissen Höhe die verschiedenen Grössenverhältnisse des 
Sinus frontalis. Messungen an einem grossen Material würden nötig sein, 
um zu bestimmen, welchen Einfluss diese Kompensation auf den Gesamt- 
inhalt der vorderen Nebenhöhlen hat. 

Die Eingangsöffnungen dieser Lufträume befinden sich alle im Hiatus 
semilunaris selbst oder in dessen nächster Nähe. Wenn man mit Hajek 
‚diesen Hiatus nur die oberflächliche Begrenzung des Spaltes nennt. der in 
seiner Tiefe von den Franzosen als Infundibulum bezeichnet wird, so muss 
man die Nebenhöhlen in dieses Infundibulum einmünden lassen. In der 
hinteren und unteren Partie dieses Spaltes befindet sich das Ostium maxillare, 
welches Jateralwarts und nach unten in die Kieferhöhle führt; dagegen 
mündet die Stirnhöhle genau in das vorderste Ende des Infundibulum und 
repräsentiert die direkte Fortsetzung des letzteren nach vorne. Die Lage 
und Anzahl der Mündungen des vorderen Siebbeinlabyrinths sind inkonstant; 
bald befindet sich nur eine Hauptöffnung an der Ansatzstelle zwischen 
mittlerer Muschel und Bulla ethmoidalis, bald münden daneben noch andere 
Oeffnungen in das Infundibulum selbst oder in seine unmittelbare Umgebung 
(Hajek). 

Auf Grund unseres Experimentes am Rähmchen sind wir berechtigt 
anzunelimen, dass beim Aufhören der inspiratorischen Ansaugung ein Teil 
der inspirierten Luft in der Richtung des Hiatus gezogen wird. Mut- 
masslich wird dieser Nebenstrom etwa die Form und Ausbreitung haben, 
wie in Fig. 2 angegeben ist. Ich habe versucht, durch die Biegung der 
Linien anzudeuten, dass man sich den Verlauf des Nebenstromes in einer 
medio-latero-posterioren Richtung zu denken hat. Denn der inspiratorische 
Hauptstrom verläuft am Septum, so dass er sich nicht nur vorn und oben, 
sondern auch medialwärts vom Hiatus befindet. Weiter muss bemerkt 
werden, dass der Agger nasi, die verschieden stark ausgeprägte Hervor- 
ragung an der Stelle, wo die mittlere Muschel sich an die Crista ethmoidalis 
des Oberkiefers anlegt. inmitten des Nebenstromes liegt. 

Es ist a priori schon deutlich, dass dieser Nebenstrom mit dem Geruch 
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nichts zu schaffen haben kann, also von einem anderen Gesichtspunkt aus 
betrachtet werden muss als dem zuerst besprochenen. Dabei drängt sich 
uns in Anbetracht der besonderen Innervation des betreffenden Schleim- 
hautgebietes eine bestimmte Meinung auf. Die Schleimhaut des Vestibulum 
nämlich, worin unser Nebenstrom sich ausbreitet, erhält ihre Nerven aus 
einer anderen Quelle wie der übrige Teil der Nasenhéhle. Denn während 
dieser seine sensiblen Fasern aus dem zweiten Trigeminusaste bezieht, 
bekommt der vestibuläre Teil sie aus dem ersten Aste. Und da dieser 
erste Ast im allgemeinen in näherer Beziehung zum Auge gedacht wird, 
entsteht die Frage, ob der inspiratorische Nebenstrom etwas mit diesem 
Organ zu schaffen hat. Es ist also angebracht, die Innervation des be- 
treffenden Schleimhautgebietes genauer zu betrachten. 

Es ist der Nasociliaris, dessen Verlaufsrichtung in der Nase in Fig. 2 
angedeutet wird, der die Schleimhaut des Vestibulums, worin der Neben- 
strom sich ausbreitet, mit sensiblen Fasern versorgt. Dieser Nervenast, 
der auch die Namen Oculo-nasalis und Ramus nasalis nervi ophthalmici 
führt, trennt sich schon in der Wand des Sinus cavernosus vom Stamme 
und tritt zwischen den beiden Ursprungsschenkeln des M. rectus externus 
in die Augenhöhle ein. Dann wendet er sich nach innen über den Seh- 
nerven hinweg zur inneren Wand der Augenhöhle, welche er durch das 
Foramen ethmoidale anterius wieder verlässt. Während dieses schrägen 
Verlaufes durch die Augenhöhle gibt er einen Faden zum Augenknoten, 
zwei oder drei Fäden zum Augapfel und ferner einen starken Zweig ab, 
der von der inneren Abteilung der Augenhöhle her nach vorn dringt. 

Beim Verlassen der Augenhöhle wendet sich der Augennasennerv quer 
nach innen zur oberen Flä&he der Siebplatte, läuft dann in einer Furche 
im äusseren Winkel derselben innerhalb der Schädelhöhle nach vorn und 
verlässt dieselbe durch eine besondere Oeffnung neben der Crista galli, 
indem er vorn das Dach der Nasenhöhle durchdringt. 

Von jetzt ab bekommt das Endstück des Naso-ciliaris den Namen 
N. nasalis anterior s. ethmoidalis. Es teilt sich nach seinem Ein- 
dringen in die Nasenhöhle in drei Aeste. von denen sich einer, der Ramus 
septi narium, am vorderen Teil der Nasenscheidewand verbreitet, während 
der zweite, der Ramus lateralis narium, mit zwei oder drei feinen Fäden 
die äussere Wand des Vestibulum bis zur unteren Muschel herab versorgt. 
Der dritte Ast, Ramus nasalis externus nasi s. apieis nasi, verläuft in 
einer Rinne an der Innenseite des Nasenbeines nach abwärts und dringt 
zwischen Knochen und Knorpel und unter dem M. compressor nasi her 
zur Haut der Nasenspitze. 

Wie aus dieser Beschreibung hervorgeht, versorgt der Naso-ciliaris 
die ganze innere Bekleidung des Vestibulum, die sowohl vom inspi- 
ratorischen Hauptstrom wie vom vorderen Nebenstrom, den wir besprochen 
und abgebildet haben, getroffen wird. Man muss bedenken, dass die innere 
Nasenöffnung, durch welche die Aussenluft eintritt, nur einen schmalen Spalt 
zwischen dem Septum und der Cartilago triangularis darstellt. Im Augen- 
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blick, wo der Inspirationsstrom diesen Spalt passiert, hat man sich ihn 
also zu denken als eine dünne Luftschicht, die mit ihrer ganzen Breite 
dem Septum anliegt. Es gibt auch keinen Grund, anzunehmen, dass 
dieser Zustand sich im weiteren Verlaufe des Stromes durch die Nasen- 
höhle ändern wird, solange keine besonderen Momente hinzukommen. 
Demzufolge wird nur ein relativ kleiner Teil der Seitenwände des Vesti- 
bulum direkt vom Hauptstrom getroffen. 

Die Einwirkung der Aussenluft auf die höchst sensible Nasenschleim- 
haut kann nur als Reiz aufgefasst werden. Man hat sicher nicht das Recht. 
diesen Reiz schon a priori als etwas Schädliches zu betrachten, denn mehrere 
Umstände weisen darauf hin, dass unser Körper die Reize der Aussenluft nicht 
nur erleidet, sondern sie auch nützlich zu verwenden weiss.. Ohne eine der- 
artige Voraussetzung würde die Klimatotherapie jeden festen Grund vermissen 
lassen, und man darf bei klimatischen Einflüssen nicht allein deren Einwirkung 
auf die äussere Haut als nützliches Moment in Betracht ziehen. Vieles spricht 
dafür. dass die Schleimhäute der Luftwege dabei mit im Spiel sind und mut- 
masslich in viel stärkerem Grade, als man gewöhnlich anzunehmen scheint. 

Am auffallendsten ist sicher wohl der Einfluss, den ein günstiges 
Klima auf Kraft und Tiefe der Atembewegungen ausübt. Dies zeigt sich 
desto besser, je schneller der Uebergang von der einen Luft in eine andere 
stattfindet. Am deutlichsten zeigt sich das daher bei einem jähen Wechsel 
der physikalischen Eigenschaften der Atmosphäre. Experimentell kann man 
sich leicht von diesem Einfluss überzeugen z. B. durch Betreten und Ver- 
lassen eines Palmenhauses, wo sich eine fast blutwarme und mit Wasser- 
dampf gesättigte Luft befindet. Beim Betreten bekommt nıan sofort das 
Gefühl, als ob ein Druck auf der Brust la%tet, während zugleich die 
Atmung mühevoller und oberflächlicher wird. Beim Verlassen spüren wir 
erst recht, was wir den anregenden Eigenschaften der kälteren und mehr 
trockenen atmosphärischen Luft zu danken haben, da der Druck plötzlich 
verschwindet und die Atmung wieder tiefer wird und leichter vor sich 
geht. Dieser Wechsel tritt so schnell in die Erscheinung, dass sie nur 
als eine Reflexwirkung aufgefasst werden kann. Und da man sich schwer 
vorstellen kann. dass diese von der Reizung der wenigen unbedeckten 
Hautpartien herrührt, bleibt uns nur übrig. sie auf die Reizung der Schleim- 
häute der Atemwege zurückzuführen. In dieser Beziehung können nur die 
oberen Luftwege in Betracht kommen, da in den tieferen die Luft wohl 
immer blutwarm und mit Wasserdampf gesättigt, also in physikalischem Sinne 
reizlos ist. Auch in den tieferen Teilen der oberen Luftwege hat die Luft 
schon grösstenteils ihre anregende Eigenschaft verloren, so dass man sich 
den Reiz durch die inspirierte Luft fast ausschliesslich auf die Nasen- 
héhle beschränkt zu denken hat. Nach den Messungen von Schutter 
hat die Luft bei Ankunft in der Nasenrachenhöhle schon eine Temperatur 
von 32,20 C. und einen Sättigungsgrad mit Wasserdampf bis auf 7/9 er- 
reicht. so dass die Reizung da sehr viel geringer ausfallen muss als mehr 
nach dem Eingange zu. Am stärksten hat man sich jedenfalls den Reiz 
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zu denken im Vestibulum, das obendrein mit einer höchst sensiblen 
Schleimhaut ausgekleidet ist. Der Ausgangspunkt der wohltätigen Reflex- 
wirkung, die wir beim Verlassen des Palmenhauses spüren, muss also an 
erster Stelle im Nasenvorhof gesucht werden. 

Man kaun sich vorstellen, welche Bedeutung dem vorderen Neben- 
strome, von dem die Rede war, von diesem Gesichtspunkte aus beizumessen 
ist. Auch dem hinteren Nebenstrome, den wir zuvor besprochen haben, 
ınuss eine derartige Bedeutung zukommen. Darauf zielten wir hin bei der 
Bemerkung, dass diesem Nebenstrome ausserhalb seiner besonderen Beziehung 
zum Riechen noch eine allgemeine Funktion zuzuschreiben sei. Beide 
Nebenströme haben das Gemeinsame, dass sie das Schleimhautgebiet, das 
von der inspirierten Luft getroffen wird, vergrössern, also den Reiz, der 
von dieser Luft bewirkt wird, verstärken. Zweifellos wird dieser Reiz 
im Vestibulum stärker ausfallen als im hinteren oberen Abschnitt der 
Nasenhöhle, da die Inspirationsluft beim Passieren durch die Nase schnell 
ihre anregende Eigenschaft einbiisst. Dagegen ist die Ausbreitung des 
hinteren Nebenstromes, am wenigsten der in Fig. 2 gegebenen Vorstellung 
nach, grösser als die des vorderen. Zusammenfassend glauben wir 
uns aber berechtigt anzunehmen, dass die physiologische Be- 
deutung der Nebenhöhlen der Nase in der von ihnen erwirkten 
Ausbreitung des Reizungsgebietes für die inspirierte Luft zu 
suchen ist. 

Es leuchtet ein, dass dieser Ausbreitung nur eine Verstärkung des 
Reizes zugeschrieben werden kann, welcher aber der Hauptsache nach vom 
Hauptstrom der inspirierten Luft geliefert wird. Um den Nutzen der 
Nebenströme erfassen zu können. müssen wir also wissen, welchen Effekt 
dieser Reiz im allgemeinen hat. Um das zu studieren, reizen wir 
experimentell mit einem feinen Wattebäuschehen oder dem Knizometer 
Killians einen Punkt der Nasenschleimhaut in der inspiratorischen Zone. 
Geeignet für diesen Zweck scheint wohl der obere Teil des Vestibulums, 
der auch bei Berührung am leichtesten und am kräftigsten Reflexwirkungen 
hervorbringt. : 

Es zeigt, sich nun, dass schon eine sehr leichte Berührung imstande 
ist, eine Vertiefung der Inspiration hervorzurufen, die manchmal bis zu 
ihrem Maximum fortschreitet und solcherweise das erste Stadium des 
Niesens bildet. Man muss aber genau darauf achten, dass die Reizung 
nicht zu stark ausfällt. da sonst dieser Reflex ausbleibt. Wenn sie so 
stark ist, dass nicht nur ein Kitzel, sondern ein Schmerzgefühl entsteht, 
so muss man darauf gefasst sein, statt einer Vertiefung der Inspiration 
Hustenstösse, d. h. also Reflexbewegungen von exspiratorischem Charakter 
auftreten zu sehen. Auch zeigt es sich, dass ein länger fortgesetzier 
wiederholter Kitzel bald eine Art Gefühllosigkeit bewirkt, wobei inspi- 
ratorische Reflexe nicht mehr ausgelöst werden können. Das wäre viel- 
leicht zu erklären durch die Annahme, dass die Reize, die auf die In- 
spirationsbewegung einwirken, nur von den Flimmern des Epithels auf- 
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genommen werden. Man kann sich vorstellen, dass die Flimmerbewegung, 
die man sich nach Schiefferdecker in einer dünnen, auf die Schleim- 
haut ausgebreiteten Flüssigkeitsschicht zu denken hat, sehr leicht zerstört 
werden kann. Diese Annahme würde es auch begreiflich machen, dass 
so geringe Reize, wie kleinere Temperatur- und Feuchtigkeitsänderungen 
der Aussenluft, doch einen merkbaren Einfluss auf die Atmung haben. 
Zugleich wird es klar, dass die Versuche, wie sie von mehreren Experi- 
mentatoren mit mechanischen, elektrischen und chemischen Reizen, manch- 
mal nach Aufbrechen des Nasengeriistes, angestellt wurden, ungeeignet 
sind, um uns über das physiologische Verhalten der Nasenschleimhaut zu 
belehren. Wenn man bedenkt, dass schon eine etwas stärkere Berührung 
der Vestibularschleimhaut, wie wir sahen, Schmerz und Hustenstösse her- 
vorruft, dann wundert es uns nicht, dass man fast ausschliesslich Reflex- 
bewegungen von exspiratorischem Charakter als Folge der experimentellen 
Nasenreizung angegeben findet. Nichtsdestoweniger glaube ich es auf Grund 
der täglichen Erfahrung und nach einer Reihe von Experimenten, die am 
hiesigen physiologischen Institut der Veterinärschule ausgeführt wurden, 
als feststehend betrachten zu dürfen, dass die physiologische Reizung der 
Nasenschleimhaut nur Einfluss hat auf die Inspiration. 

Die Grenze für diesen physiologischen Reiz liegt aber sehr niedrig 
und da, wie wir gesehen haben, schon die leichteste Berührung mit einem 
festen Körper eine maximal tiefe Inspiration hervorrufen kann, hat man 
ihn sich fast vollständig auf den Luftreiz beschränkt zu denken. Solcher- 
weise wird uns aber der sofortige und deutlich merkbare Einfluss der ge- 
wöhnlichen Atmosphäre, wie er beim Verlassen eines Palmenhauses zutage 
tritt, ganz und gar begreiflich. Achtet man genauer auf diesen Einfluss, 
so bemerkt man, dass dieser einsetzt mit einer tieferen Inspiration, wodurch 
der Druck, der zuvor auf der Brust lastete, aufgehoben wird. Dieser Druck 
kehrt auch nicht wieder, solange man in der gewöhnlichen Atmosphäre 
verweilt. so dass seine Aufhebung eine delinitive ist. Das beruht darauf, 
dass auch die Vertiefung der Inspiration, die ihn aufhob, definitiv geworden 
ist, d. h. also, dass von da an eine stärkere Füllung der Lungen als Grund- 
lage für die Respirationsbewegungen fortbestehen bleibt. Die stärkere Wöl- 
bung des Brustkastens legt davon Zeugnis ab und findet ihre Erklärung in 
einem erhöhten Tonus der Inspirationsmuskeln. Offenbar hat man es also 
mit einer fortwährenden Reizung der Nasenschleimhaut durch die Aussen- 
luft zu tun, die diese Tonuserhöhung unterhält. Man muss dann annehmen, 
dass in der inspiratorischen Zone der Nasenhöhle immerfort Luft vorhanden 
ist, die die reizende Eigenschaft der Aussenluft bis zu einer gewissen Höhe 
beibehalten hat. Das ist sehr gut denkbar, da die Exspirationsluft diese 
Zone nicht passiert, sondern ihren Weg über den Boden der Nasenhöhle 
wählt, wie ich in meiner schon zitierten Arbeit über die nasalen Luft- 
räume betont habe. 

Bei der ersten Inspiration des Neugeborenen kommt die Tonuserhöhung 
der Atemmuskeln zu Stande und bleibt zeitlebens forthestehen. Insofern 
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sie aber von der Reizung der Nasenschleimhaut abhängt, ist sie manchem 
Wechsel unterzogen. Die physikalischen und auch die chemischen und 
biologischen Eigenschaften der Luft, sofern sie reizend auf die nasale 
Schleimhaut einwirken, sind in dieser Beziehung bestimmend. Auf diesen 
Eigenschaften beruht aber die Klimatologie und darum würde diese Wissen- 
schaft wahrscheinlich in systematischen Messungen des Brustuinfanges der 
Patienten einen festen Boden gewinnen können. 

Neben dem Einflusse der Nasenschleimhaut auf die bleibende Füllung 
der Lungen, d. h. also auf die Menge der Reserveluft, kommt ihr eine Be- 
deutung für die Grösse der Atembewegungen zu. Die Wellenbewegung der 
Atmungsluft wird beim Verlassen des Palmenhauses ebenso sehr verstärkt, 
wie die bleibende Inspirationsstellung. Wir haben also ebenso sehr der 
periodischen Reizung des Naseninneren Rechnung zu tragen und es wird 
namentlich in dieser Beziehung die gleichfalls periodische Anfachung der 
Schleimhautreizung durch die explosivartigen Nebenströme, wovon die Rede 
war, in ihre Rechte treten. Von diesen Gesichtspunkten aus bekommt die 
Ausbreitung des Reizungsgebietes für die inspirierte Luft, die wir als die 
allgemeine Funktion der Nasennebenhöhlen hinstellten, eine höhere Be- 
deutung. 

Man muss annehmen, dass die Reize, die einen so kräftigen und 
prompten Einfluss auf die Atmung ausüben, direkt ihren Weg zum Atmungs- 
zentrum finden. Diese Reize, von den sensiblen Trigeminusfasern fort- 
geleitet, müssen dann das Ganglion Gasseri passieren, ohne hierin ab- 
gelenkt zu werden. Das gilt aber nicht für alle Reize, die diesem Knoten 
vom dreigeteilten Nerven zugeleitet werden, da man das Ganglion nach 
den Untersuchungen von Francois Franck und Morat (Arch. de physiol. 
norm. et pathol., 1889) als das Zentrum für die Vasodilatatoren der Regio 
bucco-facialis anzusehen hat.- Demzufolge hat man sich dann die Füllung 
der Blutgefiisse von Antlitz und Wangen, also die Angesichtsfarbe, unter 
der Herrschaft dieses Ganglions zu denken. Und da diese Farbe sich im 
allgemeinen den reizenden Eigenschaften der Aussenluft anpasst, kann man 
sie in dieser Beziehung mit gutem Rechte auf eine Reflexwirkung zurück- 
führen, die durch das Ganglion Gasseri vermittelt wird. Wahrscheinlich 
werden die diesbezüglichen auslisenden Reize am wenigsten teilweise durch 
die Nasenschleimhaut aufgefangen. Man kennt den physiologischen und 
auch den pathologischen Farbenwechsel der äusseren Nase und namentlich 
ihrer Spitze. Mutmasslich spielt der Nervus naso-ciliaris hierbei seine 
Rolle und man hat die Wirkung des vorderen Nebenstromes auch von 
diesem Gesichtspunkte aus ins Auge zu fassen. 

Am meisten verdient die schon geäusserte Frage, ob dieser Neben- 
strom etwas mit dem Auge zu schaffen haben kann, unsere Aufmerk- 
samkeit. Die vorderen Nebenhöhlen der Nase liegen derart um das 
Auge herum gruppiert, dass die Vermutung eines etwaigen Zusammen- 
hangs nicht so fern liegt. Diese Vermutung wird verstärkt durch die 
schon erwähnte gleiche Herkunft der sensiblen Fasern für die betreffende 
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Schleimhaut und das Auge. Von diesem Gesichtspunkt aus verdient der 
Zweig des Naso-ciliaris, der als Ramus lateralis narium bekannt ist,. eine 
besondere Beachtung, da dieser vornehmlich die Reizung durch den vorderen 
Nebenstrom erfahren wird. 

Der Nervus naso-ciliaris tritt, wie aus der gegebenen Beschreibung er- 
hellt, während seines Verlaufes durch die Augenhöhle in Verbindung mit 
dem Ganglion ciliare. Diese Verbindung trägt den Namen Radix longa 
s. sensitiva ganglii ciliaris und stellt einen sehr dünnen, über 1 cm langen 
Faden dar, der zwischen den beiden Ursprungsköpfen des äusseren geraden 
Augenmuskels entspringt und an der äusseren Seite des Sehnerven entlang 
zum oberen und hinteren Teile des Augenknotens zieht. Der Name Radix 
lässt den Gedanken an eine Verbindung des Knotens mit den zentralen 
Nervenzentren aufkommen, aber man muss nicht vergessen, dass er von 
Anatomen herrührt. Die Zufügung „sensitiva* zeigt jedoch auf die physio- 
logische Bedeutung hin, aber da ensteht die Frage, was man sich unter 
einer sensibeln, also zentripetal leitenden Wurzel zu denken hat. Jeden- 
. falls könnte man sich auch vorstellen, dass der Nervenfaden eine Verbin- 
dung zwischen der Peripherie und dem Ganglion darstelle und also Reize 
dem Ganglion zuführe. Solcherweise würde die Radix longa in eine Linie 
zu stehen kommen mit dem Naso-palatinus Scarpae, der der gewöhnlichen 
Vorstellung nach aus dem Ganglion spheno-palatinum austritt, um sich am 
Septum zu verzweigen. | 

Wie dem auch sei, es gibt Gründe genug, um einen Zusammenhang 
zwischen Nasenschleimhaut und Auge zu vermuten, wobei zu bedenken ist, 
dass nach Arnold auch ein Verbindungsfaden vom Gaumenkeilbeinknoten 
durch die untere Augenhöhlenspalte mit dem Augenknoten besteht. Ziem 
verteidigt schon seit Jahren vom klinischen Standpunkte einen derartigen 
Zusammenhang, den er auf dem Wege der Vasomotoren sucht. Die in den 
letzten Zeiten vielfach besprochene Abhängigkeit gewisser Augenerkrankungen 
von pathologischen Zuständen in den Nasennebenhöhlen (v. d. Hoeves 
Symptom) reiht. sich dieser Anschauung an. Es scheint aber, dass man 
hierbei meistens an eine Fortsetzung der Entzünduag durch den Knochen 
hindurch bis zum Optikuskanal denkt. In seltenen Fällen hat man auch 
eine derartige Fortpflanzung nachweisen können, doch da man immer 
wieder auf Varietäten dieses Kanals trifft, kann diese Erklärung höchstens 
für Ausnahmefälle gelten. 

Dagegen kann man sich für einen vasomotorischen Zusammenhang 
zwischen Auge und Nase eine allgemeine physiologische Grundlage denken, 
(lie gewissermassen als Notwendigkeit aufgefasst werden kann. Das Auge 
ist nämlich durch seine periphere Lage in hohem Masse den Einwirkungen 
der Atmosphäre ausgesetzt. Gegen die Fremdkörper kann es sich dabei 
schützen durch die Lider, gegen die Austrocknung durch die Tränenflüssig- 
keit, aber gegen die Abkühlung muss verstärkte Blutzufuhr ins Feld ge- 
schickt werden. Von den dünnen Lidern, namentlich wenn sie in Ruhe 
sind wie im Schlaf, kann kein genügender Schutz gegen stärkere Ab- 
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kühlung erwartet werden, während sie auch am Tage in dieser Beziehung 
manchmal nur Ungenügendes leisten können. Ein tieferes Eindringen der 
Kältewirkung in den Bulbus kann aber nicht gleichgültig sein und man 
darf also per analogiam vermuten, dass dagegen auf reflektorischem Wege 
ein Damm aufgeworfen wird durch vermehrte Blutzufuhr. 

Die Exponierung der peripheren Fläche des Bulbus gegenüber der atmo- 
sphärischen Einwirkung ist so unregelmässig, dass man sich schwerlich vor- 
stellen kann, dass die von dieser Fläche aufgefangenen Reize den nötigen 
vasomotorischen Reflex auslösen können. Eine zutreffende Anpassung der 
Blutzufuhr an die atmosphärische Abkühlung erfordert ein Reizungsgebiet, 
das dem Einfluss der Aussenluft fortwährend unterworfen ist. Es gibt aber 
sicher kein Gebiet, das in dieser Beziehung der Nasenschleimhaut an die 
Seite gestellt werden kann, und wo die Innervation einen Zusammenhang 
des Auges mit dieser Schleimhaut nahelegt, ist es rationell, den oben 
gekennzeichneten Reflex auf diesem Wege zu suchen. Bedenkt man dann 
weiter, dass, wie wir gesehen haben, die vorderen Nebenhöhlen der Nase, 
die um den Bulbus oculi herumgelagert sind, durch das Hervorrufen des 
vorderen Nebenstromes ein derartiges Reizungsgebiet geradezu schaffen und 
dass dieses Gebiet innerviert wird vom Augen-Nasennerven, so wird es 
schon plausibel, dass hier ein physiologischer Zusammenhang zwischen 
Auge und Nase besteht. Ein Reflex, durch den Kältereiz des vorderen 
Nebenstromes ausgelöst, wäre durchaus imstande, die Blutzufuhr zum 
Bulbus in Anpassung an die Temperatur der Aussenluft zu regeln. Das 
wäre dann als die spezielle Funktion der vorderen Nebenhöhlen der Nase 
zu nennen. 

In diesem Gedankengange verdient es bemerkt zu werden, dass die 
Herren Kollegen Benjamins und Rochat zurzeit am hiesigen physio- 
logischen Laboratorium beschäftigt sind mit dem Studium eines von ihnen 
entdeckten parasyınpathischen Reflexes im Auge, der sich einer Aussage 
Prof. Zwaardemakers zufolge, mit meinen Anschauungen vereinbaren 
liesse. 


XXIX. 


“Zu Wincklers Arbeit: 
„Ueber Therapie der Stirnhöhlenerkrankungen.“ 
(Dieses Archiv. Bd. 29. Heft 1.) 


Von 


Dr. Halle (Charlottenburg). 


Zu seiner Arbeit „Ueber Therapie der Stirnhöhlenerkrankungen“ ist Winckler 
offensichtlich durch meinen Vortrag in Kiel über die intranasalen Operationen bei 
eitrigen Erkrankungen der Nase veranlasst worden. Soll sie doch offenbar eine 
sehr abfällige Kritik der von mir vorgeschlagenen Methoden darstellen. 

Die ernste Zeit, in der wir jetzt leben, ist nicht recht angetan zu einer pole- 
mischen Erörterung. Dennoch kann ich Wincklers Arbeit unmöglich ohne Er- 
widerung lassen, weil viele sonst glauben könnten, dass ich die Berechtigung 
seiner Kinwirfe zugeben müsste. 

Ich brauche wohl kaum zu betonen, dass mir jede ernste Kritik meiner 
Arbeiten hier wie sonst willkommen ist, denn nur sie gewährleistet wirkliche Fort- 
schritte. Aber man muss doch unbedingt verlangen, dass diese Kritik sich auf 
eine möglichst ausgiebige Erfahrung und eigene Kenntnis des kritisierten Gegen- 
standes stützt, ob es sich um Zustimmung oder um Ablehnung handelt. 

Herr Winckler hat offensichtlich unter dem Eindruck meines Vortrages 
seine Kritik geschrieben, der ihm im Gegensatz zu der überwältigenden Zahl der 
anwesenden Kollegen nicht nur keinen Fortschritt, sondern im Gegenteil Rück- 
schritte zu bringen schien. Ja, er hat es nicht einmal für nötig gehalten, meinen 
Ausführungen auf dem Kongress einigermassen zu folgen, sonst könnte er unmög- 
lich sagen, meine Vorschläge seien gegründet auf einer „anı Leichenschädel aus- 
geführten Anbohrung des Sinus frontalis“. 

Es ist selbstverständlich, dass ich die von mir vorgeschlagenen Methoden 
zuerst eingehend am Leichenschädel nachgeprüft habe. Aber weder handelt es 
sich um einfache „Anbohrung des Sinus frontalis“, noch habe ich meinen Vortrag 
auf die Ergebnisse der anatomischen Arbeit allein gestützt. Die Photographien 
waren naturgemäss nach meinen Präparaten angefertigt, aber ich berichtete in 
meinem Vortrag, der eine Arbeits- und Beobachtungszeit von etwa 10 Jahren um- 
fasste, über 69 am Lebenden ausgeführte Operationen! Und bei allen diesen 
Fällen handelt es sich um chronische Erkrankungen. Der jüngste Fall von 
ihnen war mehr als 1 Jahr alt. Wenn Winckler das im Vortrag überhört hatte, 
so konnte es ihm schwerlich in der Diskussion entgehen, in der ich ausdrücklich 
darauf hingewiesen habe. 

Bevor ich auf Wincklers Ausführungen im einzelnen eingehe, will ich gern 
betonen, dass sie, wie es bei seinen Erfahrungen nicht anders zu erwarten ist, 
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neben vielem Bekannten eine Reihe von guten Beobachtungen und Anregungen 
enthalten und jedenfalls eine gute allgemeine Orientierung über das schwierige 
Gebiet der Therapie der Siebbeinzellen- und der Stirnhöhlenerkrankungen geben, 
wie sie von Winckler geübt wird. Seine Ausführungen über die verschiedenen 
Methoden der Operationstechnik bei der externen Operation der Stirnhöhle sind 
durchaus bemerkenswert. 

Gern wird man ihm auch beipflichten, wenn er bei akuten Nebenhöhlen- 
erkrankungen eine konservative Therapie dringend anrät. Aber das gehört ja wohl 
heute zu den Selbstverständlichkeiten, die man vor einem Forum von Fachkollegen 
nicht glaubt besonders hervorheben zu müssen, wenn man über die Therapie der 
chronischen Erkrankungen und eine neue Methodik in der zur Verfügung 
stehenden kurzen Zeit sprechen will. Dennoch hat ein Diskussionsredner zu meinem 
Vortrag es für nötig gehalten, mit einiger Emphase darauf nachdrücklich hinzu- 
weisen. Schwitzbäder, Kopflichtbader, Ansaugung, Stauung, heisse Applikationen 
aller Art sind heute allgemein gebrauchte Mittel, und in den weitaus meisten 
Fällen wird man damit die akute Eiterung der Nebenhöhlen zur Heilung bringen. 
Nicht die gleiche Wertschätzung wie Winckler bringe ich dem Adrenalin und 
den gleichartigen Präparaten für diesen Zweck entgegen. Nachdem ich zu wieder- 
holten Malen viele Stunden anhaltende Niesskrämpfe unangenehmster Art erlebt 
habe, bin ich mit der Anwendung dieser Präparate ausser bei Operationen sehr 
vorsichtig geworden. 

Was Winckler über die Configuration der äusseren Nase und die Stellung 
der Nasenlöcher sagt hinsichtlich ihrer Bedeutung für die Heilung der Neben- 
höhleneiterungen verdient alle Beachtung. Ich kann ihm hier um so lieber bei- 
pflichten, als ioh über die Deformitäten der Nase und des Introitus, ihre Bedeutung 
und über neue Wege, sie definitiv zu heilen, wiederholt publiziert habe!) und 
Gelegenheit haben werde, dieses wichtige, fast völlig vernachlässigte Gebiet und 
die zweckmässigsten therapeutischen Massnahmen noch eingehender darzustellen. 

In mancher anderen Hinsicht kann ich die Ansichten Wincklers nicht 
teilen. Er hält es nicht für richtig, eine Regulierung der Scheidewand in der- 
selben Sitzung vorzunehmen, wie die Operation der erkrankten Nebenhöhlen. Ich 
weiss nicht, wie er dann in vielen Fällen an die erkrankten Siebbeinzellen heran- 
kommen will, wenn sich das Septum weit über die kranken oberen Teile der Nase 
hinüberlegt. Wenn er es bei der Operation der kranken Teile nur nach medial 
drängt, wird die Möglichkeit genügend umfangreicher Eingriffe sehr beschränkt 
und die Nachbehandlung schwierig und schmerzhaft. Operiert er zuerst die 
Scheidewand, dann ist wieder nicht einzusehen, warum nach Vollendung dieser 
Operation und Naht die kranke Nebenhöhle nicht angegriffen werden soll, da doch 
die Wahrscheinlichkeit einer Heilung per primam eher grösser ist, wenn der 
Eiterherd nach Möglichkeit ausgeschaltet wird, als wenn sich der Eiter während 
des Heilprozesses dauernd in gleichem Umfange weiter bildet und am Septum 
entlang fliesst. Ich habe mich deswegen bei chronischen Empyemen nie gescheut, 
nach Vollendung der Septumoperation und Entfernung von Hypertrophien, hinteren 
Enden usw. alle erkrankten Nebenhöhlen in derselben Sitzung in umfangreichster 
Weise auszuräumen, sofern nicht an die Widerstandskraft des Patienten, die man 
möglichst nicht länger als höchstens eine Stunde in Anspruch nehmen soll, zu 


1) Vortrag in der Berliner medizinischen Gesellschaft. 24. Juni 1913. De- 
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grosse Anforderungen durch die Kompliziertheit des Falles gestellt wurden. Ich 
habe niemals eine Schädigung des Patienten gesehen, die darauf hätte zurück- 
geführt werden dürfen, trotzdem ich vielfach neben der Scheidewandoperation 
beiderseits Kieferhöhle, Siebbein und Stirnhöhle ausgeräumt habe. Winckler 
muss nun aber nicht glauben, dass die Inhaber grosser Polikliniken der Gross- 
stadt sich ungestraft Eingriffe erlauben dürfen (S. 113), die an anderen Orten 
nicht denkbar wären. Abgesehen von der eigenen Kritik, die jeder Arzt üben 
wird, der den Ehrennamen mit Recht tragen will, unterstehen mit mir sehr viele 
der dauernden Kontrolle unserer oft recht erfahrenen Schüler und Besucher, und 
ein allzu kühnes, nicht vollberechtigtes Vorgehen würde uns sehr bald den 
schwersten Schaden bringen. 

Bei akuten Eiterungen wird sich ja meist ein Eingriff vermeiden lassen. 

Wenn aber in seltenen Fällen alle Bemühungen scheitern und man etwa die 
erkrankte Stirnhöhle freilegen muss, um die Schmerzen zu beseitigen, so würde 
ich mich nicht zu einem äusseren Eingriff entschliessen können, wenn ein Eingriff 
von innen durch ein sehr stark deviiertes Septum behindert wird. Ich habe in 
zwei derartigen Fällen ruhig das Septum operiert, die mittlere Muschel nach 
medial gedrängt und durch die natürliche Oetfnung dem Eiter den bis dahin kaum 
möglichen Abfluss verschafft. Die Tamponade beschränkte sich auf Einführung 
eines lockeren Stückchens Jodormgaze. Ohne weitere Komplikation bekam ich eine 
schnelle Heilung. 

Die Septumoperation bei akuten Eiterungen ist daher auch wohl nur cum 
„ grano salis als kontraindiziert anzusehen. Es gibt eben Ausnahmefalle. Das 
Gleiche gilt auch für Wincklers Ansicht, dass bei dringenden Indikationen im 
akuten Stadium nach vergeblicher abwartender Therapie die notwendigen Ein- 
griffe nur äussere sein dürften. Wie überraschende Erfolge man durch relativ 
kleine intranasale Eingriffe auch bei scheinbar schweren drohenden Komplikationen 
erzielen kann, das hat schon Hajek in seinem bekannten Buch betont. Ein Ver- 
such zum mindesten dürfte in den seltensten Fällen kontraindiziert sein. Dass 
allerdings in manchen Fällen nur die schleunigste und umfangreichste externe 
Operation in Frage kommen kann, darüber kann füglich ein Zweifel nicht bestehen. 

Besonders interessant waren mir die Ausführungen Wincklers an einer 
anderen Stelle. Er betont (S. 121, Zeile 29ff.), dass die Beschwerden des Kopf- 
druckes, die anfallsweise auftretenden Neuralgien usw. oft mit dem Lokalbefund 
in der Nase schlecht in Einklang zu bringen sind, und meint: 

„Es ist zuweilen höchst fatal zu konstatieren, dass trotz einer entstellenden 
Operation und guter Ausheilung einer früheren Stirnhöhlen- und Siebbeinerkran- 
kung die Kopfschmerzen fortbestehen und bezüglich der subjektiven Symptome, 
auch nach gründlicher Nervenresektion, die ganze Mühe umsonst war.“ Es er- 
scheint mir nicht überflüssig, darauf hinzuweisen, dass diese Darstellung des 
Symptomenkomplexes und der Vergeblichkeit aller Mühen absolut dem Bilde ent- 
spricht, das ungeahnt oft beobachtet werden kann, über das sich aber in unserer 
Literatur kaum vereinzelt Hinweise finden, nämlich dem Bilde der durch Myalgien 
hervorgerufenen Leiden, die sich nicht gerade selten mit Erkrankungen der Neben- 
höhlen oder des Mittelohrs kombiniert finden. Ich habe wiederholt nachdrücklich 
auf dieses für uns so wichtige Krankheitsbild hingewiesen!), ohne dass dies 


1) Myalgien in der Ohrenheilkunde. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1911. Vgl. 
auch verschiedene Demonstrationen in der Berliner otologischen Gesellschaft. 
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scheinbar die gebührende Würdigung gefunden hat. Völlig dahingestellt lasse 
ich es dabei, ob Wincklers Fälle in diese Gruppe hineingehören. Aber ich 
weise wiederum darauf hin, dass man bei zahlreichen Kranken mit solchen quoad 
Beschwerden ergebnislosen Operationen mit dem allerbesten Erfolge die von 
Rosenbach, Cornelius, Peritz, Müller u.a. inaugurierte Therapie der 
Myalgien anwenden wird. Manche scheinbar strikt indizierte Operation lässt sich 
dadurch auch vermeiden, wie ich von meinem Material und dem anderer Kollegen 
gelernt habe. 

Die überaus hohe Wertschätzung der Röntgenphotographie für die topische 
und diagnostische Bedeutung bei der Nebenhöhlenerkrankung kann ich bei aller 
Würdigung ihrer Vorzüge nicht teilen. Wer es erlebt hat, dass die scheinbar zu- 
verlässigsten Befunde bei vorzüglichen Aufnahmen auch Diagnostiker von grösster 
Erfahrung irre führten, irre führten hınsichtlich der Beurteilung des Krankheits- 
und des topischen Befundes, der wird das Röntgenbild wohl hoch einschätzen 
können, aber es für die Diagnose und den anatomischen Befund nur mit gebüh- 
render Vorsicht verwenden. 

So viel zu den allgemeinen Ausführungen von Winckler. Zu seiner Kritik 
meines Vorgehens zunächst zum letztenmal die nachdrückliche Betonung, dass 
ich nie und nirgend die Ansicht geäussert habe, dass durch meine Operation alle 
chronischen Empyeme der Stirnhöhle geheilt werden können. Immer wird für ver- 
einzelte Fälle der äussere Eingriff die einzige Heilungsmöglichkeit sein. Deshalb 
wird man auch weiterhin jeden Fortschritt in der Technik des externen chirurgi- 
schen Eingriffes mit Freuden begrüssen. 

Nun zu den einzelnen kritischen Bemerkungen Wincklers. Er wirft mir 
vor, das von mir vorgeschlagene Verfahren sei absolut unchirurgisch! Weil eine 
Kontrolle der durch den Eingriff gesetzten Knochenverletzungen unmöglich ist 
(S. 113). Und als Beweis und Analogon führt er die direkte Sondierung nach 
Schäffer an! Es ist mir unverständlich, wie dieses primitive, sicher nicht un- 
gefährliche und absolut unübersichtliche Verfahren überhaupt in einem Atemzug 
mit meiner Methode genannt werden kann. Dies Verfahren hat höchstens histori- 
schen Wert. Nennt Winckler aber meine Methode unchirurgisch, so wird man 
wohl fragen müssen, ob Winkler überhaupt irgend einen intranasalen Eingriff 
als chirurgisch anerkennen will. Hält er das Abtragen eines Muschelstückes mit 
Schere, Messer oder Schlinge nicht dafür? Hält er eine submuköse Septum- 
resektion, die er doch auch recht hoch einschätzt, für keinen chirurgischen Ein- 
griff?! Dann, aber nur dann ist er berechtigt, die von mir vorgeschlagene Methodik 
als unchirurgisch abzulehnen. Aber was gäbe es wohl in der Knochenchirurgie 
für etwas Sachgemässeres als die Ablösung von Periost (hier mit Schleimhaut) 
vom Knochen in einem Lappen, die Abmeisselung oder sonstige Abtragung von 
Knochen, so weit es erforderlich oder möglich ist, und das Wiederanlegen des 
Lappens?! 

„Die Kontrolle der gesetzten Knochenverletzungen ist unmöglich“! Ja ist 
denn das richig? Ich zeige ja gerade, dass man in jedem Augenblick sehen 
kann, was man tut, und zahlreiche Kollegen, die den Operationen beiwohnten, 
haben sich davon überzeugt. Ich gebrauche Messer, Elevatorium, ev. Schere, 
den Meissel und die Fraise unter dauernder sicherster Kontrollo des Auges und 
kann nicht verstehen, warum das weniger chirurgisch oder technisch richtig sein 
soll als etwa der Gebrauch der gleichen Instrumente in der Tiefe der Stirnhöhle 
oder der Orbita! Das gewonnene Operationsfeld aber ist so gross, wie es ana- 
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tomisch überhaupt möglich ist, und es ist überraschend gross!! Keineswegs 
zeigen die auf dem Kongresse demonstrierten und in meiner Arbeit wiederge- 
gebenen Abbildungen exzessive Bilder, wie sie nur am Kadaver gewonnen werden 
können. Man kann bei der Mehrzahl der in Frage kommenden Patienten die Stirn- 
höhle und das Siebbein in durchaus gleicher Weise freilegen. 

Winckler bemängelt den Gebrauch der Fraise (nicht Trepan, wie er wieder- 
holt fälschlich angibt). Er meint, die Otologen, welche das Arbeiten des Trepans 
genau verfolgen können, haben ihn wegen der nachfolgenden Knochennekrosen 
gänzlich aufgegeben. Diese Ansicht dürfte doch nur bedingte Berechtigung haben. 
Seitdem ich von chirurgisch hervorragender otologischer Seite vor 15 Jahren zum 
ersten Mal den Gebrauch der Fraise auf unserem Spezialgebiete kennen lernte, 
habe ich sie bei zahllosen Operationen am Ohr und in der Nase mit dem denkbar 
besten Erfolg gebraucht. Ich kann mich keines einzigen Falles erinnern, wo die 
Heilung durch sekundäre Knochennekrosen oder sonstige Zufälle beeinträchtigt 
worden wäre, trotzdem ich nicht selten in unmittelbarster Nachbarschaft des Sinus 
und der Dura damit arbeitete. Im Gegenteil habe ich oft am Ohr nach Gebrauch 
des Meissels die Sicherheit, relative Ungefährlichkeit und Sauberkeit ihrer Arbeit 
zeigen können. Darüber hinaus aber habe ich Gelegenheit genommen, bei be- 
rufenster Seite Nachfrage zu halten, ob die von Winckler gerügten Missstände 
bei einer sehr viel reicheren Erfahrung öfters zur Beobachtung gekommen wären. 
Die Ansicht dieser Autorität war, dass kleinste Nekrosen wohl gelegentlich vor- 
kommen mögen, jedenfalls aber nicht mehr, wahrscheinlich eher weniger als bei 
Gebrauch des Meissels. 

Eine sehr interessante Beobachtung aus der letzten Zeit gab mir zufällig 
eine Bestätigung dieser Ansicht. Ich hatte Gelegenheit, einen Patienten an einer 
chronischen Kieferhöhleneiterung nachzuoperieren, die etwa 5 Monate zuvor von 
einem bekannten Kollegen nach Luc-Caldwell operiert worden war. Wenige 
Tage nach dem Eingriff, den ich nach Sturman-Canfiled ausführte, stellte 
sich heraus, dass eine umfangreiche Sequestration des Oberkieferknochens vor- 
handen war, die der bekannte Zahnarzt Prof. Williger als fraglos mit der Ope- 
ration vor 5 Monaten zusammenhängend bezeichnete, wobei er allerdings auch 
eine Läsion von Zahnwurzeln durch den Meissel als ätiologisch wahrscheinlich 
annahm. Er berichtete mir über zwei gleichartige Beobachtungen von Nekrosen, 
die ebenfalls nach Meisseloperationen entstanden waren. Mir ist trotz des umfang- 
reichsten Gebrauches von Fraisen nach der Anwendung des Meissels am Ohr und 
von Trepan und Fraisen allein bei Operation von Nebenhöhlen nie etwas Aehnliches 
vorgekommen; nur gehört einige Uebung dazu, um sie sicher gebrauchen zu können. 

Ist es noch nötig darauf hinzuweisen, dass gerade die Chirurgen bei der 
Trepanation des Schädels vielfach Trepan und Fraise angewandt haben und an- 
wenden?! Dass abei diese Anwendung der Fraise grössere Gefahren bedinge als 
die des Meissels, weil leichter Fissuren im Knochen entständen, muss ich ent- 
schieden bestreiten. Der oft notwendiger Weise brüske und harte Gebrauch des 
Meissels wird ungleich leichter Fissuren bedingen als die sanft und zart arbeitende 
Fraise, deren einzige aber nicht sehr grosse Gefahr die durch sie bedingte Hitze- 
entwickelung bei nicht vorsichtigem Gebrauch ist. 

Ueberdies habe ich ausdrücklich darauf hingewiesen, dass diejenigen Kollegen, 
die sich vor der Anwendung der Fraise scheuen, auch geeignete Meissel ge- 
brauchen können. Ich halte diese allerdings für gefährlicher an dieser Stelle als 
die Fraise. 


m 
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Ich vermag auch nicht einzusehen, warum der Eingrilf von aussen mit 
Messer, Elevatorium, Meissel, scharfem Löffel usw., der doch auch und noch in 
viel höherem Grade die Eröffnung von Lymphspalten bedingt, ungefährlicher sein 
soll als der schonendere Weg, den ich vorschlage, der dem gefährlichen Sekret 
ebenfalls einen ausgezeichneten Abfluss verschafft. Bei jeder Nebenhöhlenopera- 
tion, bei der Eröffnung jedes Abszesses muss man durch gesundes Gewebe hin- 
durch, dessen Lymphspalten man öffnet und die nunmehr vom Eiter berieselt 
werden. Warum tritt da kaum jemals eine Infektion ein? Doch wohl deswegen, 
weil der Lymphstrom aus der Wunde heraus- und nicht in sie hineingeht. Von 
der Wirkung der Leuko- und Lymphozyten will ich hier absehen. Unsere Auf- 
gabe ist es also, nicht durch unzweckmässige Massnahmen, feste Tamponade usw., 
die nach aussen gerichtete Abwehrströmung der Lymphe zu behindern. Dass 
ich auf die Lymphspalten überhaupt keine Rücksichten genommen hätte, wie 
Winckler behauptet, dafür ist er jeden Beweis schuldig geblioben. Eine so 
klare und übersichtliche Freilegung des erkrankten Gebietes, wie ich sie erziele, 
bietet den denkbarsten Schutz gegen unliebsame Infektionen, die ich auch an 
dieser Stelle niemals erlebt habe. Ueberdies widerspricht sich Winckler selbst. 
Zuerst weist er auf die Untersuchungen von Manasse über Thrombophlebitis der 
Venen der Diploe bin und warnt vor Eingriffen in dem inficierten Gebiet, die man 
nicht übersehen kann, und nicht viel später (S. 128) bespricht er die gute 
Wirkung der Ausräumung der vordersten Siebbeinzellen nach Ritter oder gar 
mit dem dünnen Löffel nach Wagner, mit dem man ganz gewiss in unübersicht- 
lichem Gebiet in infiziertem Gewebe arbeitet, ohne die Möglichkeit zu haben, den 
chirurgischen Anforderungen einigermassen in der Weise zu genügen, wie ich 
es tue. 

Winckler nennt meine Methode wiederholt in gleichem Atem mit der von 
Rethi. Ich lasse hier die Zweckmässigkeit des Rethischen Instruments dahin- 
gestellt, betone aber wiederholt, was ich ausführlicher in meiner Arbeit getan 
habe, dass Réthi, wie einige andere Kollegen einen Weg gehen, den ich, nur 
mit anderen Instrumenten, vor 8 Jahren angegeben habe. Das Prinzip ist das- 
selbe, nur dass Réthi nie die Uebersichtlichkeit mit seinem Instrument schaffen 
kann, wie ich schon nach meinem früheren Verfahren, ganz abgesehen von der 
neuen Methode, die ja gerade deswegen so grosse Vorteile hat, weil sie streng 
chirurgische Prinzipien verfolgt, wenn Winckler das auch bestreitet. 

Winckler meint ferner, „dass die gründliche Elimination aller Siebbein- 
zellen endonasal nur an Leichenköpfen, aber nie am Lebenden mit Sicherheit aus- 
geführt werden kann, weiss jeder“. Winckler irrt!! Er hätte sagen müssen: 
ausgeführt werden Konnte! Oder er muss seine Behauptung auch für die externe 
Operation aufrecht erhalten wollen. Denn ich muss wiederholt betonen, dass 
man nach meiner Methode das Siebbein vom Eingang in die Stirn- 
höhle und in diese hinein bis zum Keilbein mit fast grösserer Sicher- 
heit übersehen und ausräumen kann, als bei der Operation durch die 
notgedrungen enge Oeffnung bei dem Eingriff von aussen, Bei dieser 
stört auch die fast unvermeidliche Blutung die Uebersichtlichkeit in ganz anderem 
Masse als bei dem intranasalen Vorgehen. Ich habe das sehr häufig demonstrieren 
können. Ich bestreite auch ganz entschieden, dass die dauernde Heilung einer 
Pansinuisitis mit Granulations- und Polypenbildung nie durch endonasale Eingriffe 
zu erreichen sei (S. 117). Auch hier darf man m. E. nur sagen, dass sie in einer 
Anzahl von Fällen nicht erreichbar sei. Ich werde dafür Beweise weiterhin anführen. 
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Die scheinbar berechtigtsten Einwände, die auchGerber inseiner Diskussions- 
bemerkung angeführt hat, sind die, dass mehr- oder vielkammerige Stirnhöhlen 
nicht durch endonasale Operation geheilt werden können.» Dem ist folgendes ent- 
gegenzuhalten. Die überwiegende Mehrzahl der Stirnhöhlen sind relativ einfache, 
nicht gekammerte (vgl. auch Boenninghaus). Diese lassen sich nach meinem 
Verfahren mit ziemlich grosser Sicherheit völlig beherrschen. Aber auch wenn die 
Höhle gekammert ist und sogar reich gekammert ist, wenigstens nach dem Röntgen- 
bilde, kann man auch bei Entleerung reichlicher Eiter-, Granulations- und Polypen- 
massen eine völlige Heilung erzielen. Einen solchen Fall exzessiver Art habe ich 
in meiner Arbeit abgebildet. Hier handelt es sich um eine so grosse und reich 
gekammerte Höhle, dass ich selber au der Möglichkeit der Heilung zweifelte. Und 
doch ist der Patient als absolut geheilt anzusehen nach jahrelang bestehender 
Eiterung. Ich habe ihn im Laufe des letzten Jahres vielfach kontrolliert, ohne dass 
einmal auch nur Schleim in der Höhle nachweisbar gewesen wäre. 

Ueber einen anderen bemerkenswerten Fall möchte ich mit wenigen Worten 
berichten. Ein hiesiger Spezialkollege brachte mir eine Patientin. die er während 
der letzten 5 Jahre dauernd mit allen möglichen Mitteln wegen chronischer Stirn- 
höhleneiterung behandelt hatte. Ausspülungen, Auskratzungen am Introitus, 
Pulvereinblasungen usw. waren erfolglos geblieben. Patientin klagte dauernd über 
reichliche Kiterbildung und grosse Schmerzen, und die Frage der externen Opera- 
tion wurde von dem Kollegen mit ihr besprochen. Jedoch mochte sie sich nicht 
dazu entschliessen. Es konnte nach genauester Untersuchung keinem Zweifel 
unterliegen, dass es sich um eine ziemlich grosse, vielkammerige Höhle handelte, 
und dass der Schmerz von der Erkrankung der Höhle herrührte. Der Kollege 
meinte zu mir, wenn ich diese Patientin heilen könnte, dann würde er sich gern 
zu der Methode bekehren lassen. Und diese Patientin ist heute nach nur kurzer 
Behandlung und Beobachtung während etwa dreier Monate als völlig geheilt an- 
zusehen! Die früher dauernde Eiterung und der Kopfschmerz haben aufgehört! 

Ein weiterer Fall: Patient litt an Pansinuisitis beiderseits (Kiefer-Stirnhéhle, 
Siebbein rechts, Kiefer-Stirn-Keilbeinhöhle und Siebbein links! seit 24 Jahren). 
Behandlung und Operation im Laufe der Jahre durch 9 Kollegen in verschiedenen 
Städten. Patient wird zu mir empfohlen. Er kommt in verzweifelter Stimmung. 
Aus seiner Nase fliesst permanent sehr übelriechender Eiter ab, so 
dass Patient dauernd ein Tuch vorhalten muss. Er kann seinen Dienst 
nur unter erschwerenden Umständen versehen. Gesellschaft hat er seit vielen 
Jahren meiden müssen. Der Befund ergibt den oberen Abschnitt der Nase gefüllt 
mit Polypen. Ein reichlicher Strom fötiden Eiters überfliesst alle Teile der Nase, 
kommt aus der Kieferhöhle durch eine breite Oeffnung im unteren Nasengang, aus 
den anderen Höhlen entsprechend den normalen Ostien. In zwei Operationen wird 
die Kieferhöhle beiderseits nach Sturmann-Canfield, das Siebbein, die Stirn- 
höhle beiderseits und die Keilbeinhöhle links nach meiner Methode operiert bzw. 
nachoperiert. Es sind jetzt mehr als zwei Jahre seither verflossen. Ich habe den 
Patienten wiederholt gesehen und zuletzt vor wenigen Tagen kontrolliert. Es fand 
sich am Dach des Siebbeins eine kleine Borke. Das war alles. In den Höhlen bei 
Spülung kein Sekret! Patient hat längst wieder den geselligen Verkehr aufge- 
nommen und befindet sich vortrefflich. Ich habe ihn hier wiederholt sehr er- 
fahrenen Fachgenossen vorgestellt. 

Eine grössere Reihe weiterer Krankengeschichten lehrt dasselbe. Sie hier 
wiederzugeben dürfte überflüssig sein. Wie können wir nun solche Heilungen er- 
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klären? Dass alles kranke Gewebe aus den Höhlen entfernt werden könnte, er- 
scheint für eine Anzahl von Fällen ausgeschlossen. Aber unbezweifelbar steht 
fest, dass auch hochgradig veränderte Schleimhaut in weitem Masse riickbildungs- | 
fähig ist, wenn reichlich Luft heranströmen kann und die die Eiterung unter- 
haltenden Reize beseitigt werden. Nur so ist es verständlich, dass lange Jahre be- 
stehende Mittelohreiterungen in oft wenigen Wochen ausheilen, wenn vorhandene 
Adenoide beseitigt worden sind, dass chronische Empyeme der Kieferhöhle, auch 
wenn sich darin Kammern finden, oft durch Spülungen von der Alveole oder 
besser vom unteren Nasengang ausgeheilt wurden. Beobachtungen von Hajek, 
H. Krause u. v. a. beweisen das sicher. Und je breiter der Luftstrom an die Höhlen 
herankommt, desto günstiger sind die Heilungsmöglichkeiten, wie ich wiederholt 
betont habe. Bewusst oder unbewusst legen die Autoren auch auf diesen Faktor 
jetzt grossen Wert, denn alle fordern zur Heilung der Empyeme die Beseitigung vor- 
handener Unregelmässigkeiten in der Nase, i. e. eine gute Durchströmung der Luft. 
Sicher gilt das auch für die Stirnhöhle. Wenn ein grosser Teil der erkrankten 
Schleimhaut beseitigt ist und durch die geschaffene sehr grosse Zutrittsöffnung der 
Luftstrom in der Atempause breit in die Höhle fliessen, während des In- und Ex- 
spiriums durch Ansaugung die Höhle bequem austrocknen kann, dann kommt 
sicher auch in den für die Instrumente unerreichbaren Rezessus die Schleimhaut 
zur Rückbildung. Anders wären meine Erfolge unerklärlich. 
Es bedarf aber keiner Diskussion, dass das nicht immer so geht. Ich selbst 
musste Patienten von aussen operieren, bei denen an eine Heilung auf anderem 
Wege nicht zu denken war. Jedoch betone ich immer wieder, dass diese Fälle 
selten sind. Und gar oft werden sich die Patienten viel eher dazu entschliessen, 
sich durch die breit zugängig gemachte Stirnhöhle den Eiter auszuspülen oder ihn 
von selber herausfliessen zu lassen, als das auch von Winckler selbst für nicht 
gering angesehene Risiko einer entstellenden Narbe auf sich zu nehmen. 


Aber nicht nur andere Patienten haben dies getan, sondern in zwei Fällen 
auch — und das möchte ich für Herrn Winckler besonders betonen — Kollegen, 
Fachgenossen von nicht geringer Erfahrung, die alle externen Methoden kannten 
und die meinige bei mir gesehen hatten. Die Briefe der Herren halte ich gern zur 
Verfügung, die über ihr Befinden und ihren Dank sprechen. 

Der Zufall und die Liebenswürdigkeit einiger hiesiger Fachkollegen haben 
mir in dem letzten halben Jahre eine unerwartet grosse Zahl von chronischen 
Nebenhöhlenerkrankungen zugeführt, insbesondere eine reiche Zahl von Fällen mit 
Ethmoiditis polyposa. Meist habe ich diese Patienten zu Anfang so operiert, wie 
es bisher die Regel war, sie demonstriert und dann, wenn man die Operation für 
einwandsfrei vollendet hielt, nach meiner Methode fortgesetzt. Zahlreiche erfahrene 
Kollegen haben sich überzeugt, dass erst dann die vordersten, oft mit Polypen 
durchsetzten Siebbeinzellen eröffnet und übersichtlich gemacht wurden. Be- 
merkenswert ist, dass in einigen Fällen, wo kein sonstiges Symptom dafür sprach, 
die in die freigelegte Stirnhöhle eingeführte Sonde mit Eiter bedeckt herauskam. 
Ich konnte oft zeigen, dass man die Stirnhöhle hoch hinauf übersehen und mit 
meinen Küretten auskratzen konnte, mindestens so sicher und gefahrlos wie etwa 
der Gynäkologe den Uterus. Bemerkenswert war in einem Falle, dass es weder 
mir noch einem anderen Kollegen von sehr grosser Erfahrung gelang, mit der 
Sonde in die Stirnhöhle zu dringen. Nachdem aber das Siebbein nach meiner 
Methode freigelegt war, machte es keinerlei Schwierigkeiten, sogar einen biegsamen 
Löffel einzuführen. 

Archiv für Laryngologie. 29. Bd. 3. Heft. 32 
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Einige Worte bezüglich der Nachbehandlung. Es ist in der ersten Zeit not- 
wendig, darauf zu achten, dass die nahe aneinander liegenden Schleimhäute der 
lateralen Nasenwand und des Septums nicht miteinander verkleben, was bei einiger 
Aufmerksamkeit nicht vorkommen soll. Wie bei allen Knocheneiterungen bilden 
sich in den ersten Monaten leicht kleine Polypen, die sich mit geringster Mühe be- 
seitigen lassen, um später völlig zuschwinden. Dasselbe sehen wir ja auch 
bei der externen Operation. Da bekanntlich jede, auch die grösste Oeffnung der 
Nebenhöhlen dazu neigt, enger zu werden, so ist es in der ersten Zeit ratsam, hin 
und wieder eine möglichst dicke Spülröbre einzuführen, die auch die Patienten 
selbst leicht gebrauchen lernen. Einen Schluss der einmal angelegten Oeffnung 
habe ich allerdings nie beobachtet. Gelegentliche Spülungen mit Kochsalzwasser 
sind zweckmässig. Hin und wieder kann auch der Gebrauch von Adstringentien 
von Nutzen sein. 

Ich verfüge jetzt über 106 Fälle von zum Teil doppelseitig ausgeführten Ope- 
rationen an den vorderen Siebbeinzellen und an der Stirnhöhle nach meiner 
Methode. Operationen an Lebenden! Die Leichenversuche sind natürlich nicht 
einbezogen! Ich kann nur immer wieder betonen, dass die Uebersichtlichkeit des 
Operationsfeldes für jeden verblüffend ist, der den Eingriff bei einem einigermassen 
günstigen Fall zum ersten Male sieht. Die Erfolge aber sind durchaus unanzweifel- 
bar. Die überwiegsnde Mehrzahl meiner Fälle ist völlig geheilt. Bei einigen 
wenigen findet sich hin und wieder eine ganz geringe Menge Sekret, das sie leicht 
ausschnauben und nötigenfalls ausspülen. Die weitaus meisten meiner Patienten 
kommen nach kurzer Zeit nicht wieder, weil sie sich vollkommen wohl fühlen, und 
eine gelegentliche Kontrolle beweist den durchaus guten Erfolg. Prozentzahlen zu 
geben, unterlasse ich. 

Erst umfangreiche weitere Beobachtungen können eine genügende Sicherheit 
schaffen. Jedoch ist mein Material gross genug, um mir zu erlauben, 
schon heute die Behauptung aufzustellen, dass durch meine Methode 
eine ohronische Siebbeineiterung wahrscheinlich in allen Fällen, 
eine chronische Stirnhöhleneiterung in der weitaus überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle völlig geheilt werden kann! Rechne ich hierzu die 
Fälle, wo eine chronische Stirnhöhleneiterung zwar nicht völlig geheilt wird, wo 
aber nur eine geringfügige Sekretbildung bestehen bleibt, die dem Patienten 
keinerlei Beschwerden macht und ihn nie dazu veranlassen wird, sich einer externen 
Operation zu unterziehen, so bleiben sicherlich nur wenige Prozent der Fälle, wo 
eine Operation von aussen notwendig ist. Diese Zahl wird man um so mehr ver- 
suchen einzuschränken, wenn man berücksichtigt, dass bekanntermassen auch die 
umfangreichste externe Operation keineswegs eine Heilung garantiert, zuweilen 
selbst eine wiederholte nicht. Auch die Bildung von Sekret und Borken wird durch 
sie durchaus nicht immer vermieden. In den Fällen, wo dies zutrifft, womöglich 
eine entstellende Narbe gesetzt ist und, wie nicht selten, die Schmerzen fortbe- 
stehen, hat man mit der externen Operation sich gewiss nicht den Dank der 
Patienten erworben. 

Alle Bestrebungen aber, die äussere Operation der Stirnhöhle durch innere 
Eingriffe zu ersetzen, wären hinfällig, wenn nicht für die Fälle, wo Patienteu sich 
zu einer solchen nicht entschliessen können, mit genügender Sicherheit ein guter 
kosmetischer Erfolg und eine Heilung versprochen werden könnte. Da dies aber 
nicht der Fall ist, so sollte man nicht auf Grund unrichtiger Voraussetzungen über 
eine Methodik absprechend urteilen, die man nicht erprobt hat. Wer sich erst 
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daran gewöhnt hat, auch vor dem Ansatz der mittleren Muschel zu operieren 
(ein Gebiet, das bisher kaum beachtet wurde), wer sich überzeugt hat, dass man 
—- wenigstens nach meiner Ansicht — im besten Sinne chirurgisch arbeitet, soweit 
es intranasal überhaupt denkbar ist, wer die durch die vorgeschlagene Methode 
ermöglichte Uebersichtlichkeit mit der bisher erreichbaren vergleicht, erkennt, dass 
die vordersten Siebbeinzellen und die Stirnhöhle, zumindest ihr unterer Abschnitt, 
dem Auge zugänglich wird und ihr oberer und seitlicher ganz oder in weitem Um- 
fange den entsprechenden Instrumenten. Wer endlich die Freude hat, eine grosse 
Anzahl von Patienten geheilt zu sehen, die von tüchtigen Fachkollegen von aussen 
operiert werden sollten, der wird seine Skepsis fallen lassen und, auf eigene Er- 
fahrung gestützt, meine Methode in vielen Fällen gern gebrauchen. 


32° 


XNA: 


Bemerkungen zu Halles Einwürfen. 


Dr. Ernst Winckler (Bremen). 


Die Bedenken, welche ich gegen eine Verallgemeinerung der Halleschen 
Stirnhöhlenoperation ausgesprochen habe, erscheinen mir trotz der sehr instruktiven 
Entgegnungen von Halle unwiderlegt. 

Eine Stirnhöhleneiterung kann nur dann ausheilen, wenn die infizierten Sieb- 
-beinzellen vollkommen ausgeräumt sind. Auf der gründlich gelungenen Siebbein- 
ausriumung beruhen die Halleschen Erfolge in erster Linie. 

Von der jeweiligen Konfiguration des Siebbeins hängt die Indikationsstellung 
ab, ob äusserer oder endonasaler Eingriff in Frage kommt. Röntgenbilder können 
uns auf das Genaueste informieren über die laterale Ausdehnung der orbitalen 
Siebbeinzellen und über die Tiefe der Stirnhöhlen. Tiefe Stirnhöhlen sind für die 
endonasale Therapie günstig, flache Stirnhöhlen ungünstig. 

Eine Polypen- oder Granulationswucherung in weit lateral gelegenen orbitalen 
Siebbeinzellen wird auch durch den ausgiebigsten endonasalen Luftzutritt nicht 
beeinflusst, das muss ich nach den Erfahrungen mit osteoplastischen Operationen 
hervorheben. Der Herd bleibt unverändert oder es findet im Laufe der Zeit eine 
Ektasie der kranken Siebbeinzellen statt. 

Den wesentlichen Unterschied zwischen äusserem und endonasalem Eingriff 
sehe ich darin, dass durch den äusseren Eingriff alle kranken Hohlräume erreicht 
und freigelegt werden, und sofort, wenn nötig, eine breite Drainage nach aussen 
für das Wundsekret eingeleitet werden kann. Dies nimmt dem äusseren Eingriff 
trotz der Eröffnung von zahlreichen Lymphspalten seine Gefahr. 

Die Lymphspalten, mit denen man bei der endonasalen Operation in Berührung 
kommt, sind unberechenbar. 

Es ist ein Unterschied, ob man lateral der mittleren Muschel durch die 
vorderen Siebbeinzellen in eine tiefe Stirnhöhle eindringt oder sich mit Meissel 
bzw. Fraise einen Weg in die infizierte Stirnhöhle bahnt. Beim tastenden Aus- 
räumen und Vordringen durch die vorderen Siebbeinzellen nach Ritter oder 
Wagner kann eine Thrombophlebitis (Manasse) nicht in Frage kommen. Es 
handelt sich ja nur um das Durchbrechen der papierdünnen Siebbeinknochen. 
Einen Widerspruch kann ich daher in der Erwähnung meiner ausgesprochenen 
Bedenken und der Empfehlung der Ritterschen Methode nicht finden. 

Was nun die Knochenverletzungen anbelangt, so dürfte es unmöglich sein, 
etwaige feine Fissuren nach der Lamina cribrosa oder dem Foramen coecum hin 
mit Sicherheit zu vermeiden oder gar festzustellen. Bei den äusseren Eingriffen 
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ist diese Region ein Noli me tangere, während bei der endonasalen Operation die 
Instrumente in sehr bedenkliche Nähe dieser Gegend kommen müssen, wenn eine 
breite Verbindung von der Nasenhöhle aus nach der Stirnhöhle hergestellt wird. 
Dass die gröberen Abtragungen am Knochen kontrolliert werden können, bezweifle 
ich nicht. 

Die grosse Zahl der günstig verlaufenen Fälle und ihr gutes Heilungsresultat 
spricht dafür, dass Halle so glücklich war, zum grössten Teil an anatomisch 
relativ einfachen Verhältnissen seine Operation auszuführen. Zu dieser Annahme 
glaube ich um so mehr berechtigt zu sein, als ich die Ansicht Halles, dass in 
der Regel einkammrige Stirnhöhlen zu berücksichtigen sind, nach meinen Beob- 
achtungen nicht teilen kann. Ich fand gerade das Gegenteil und fand, dass die 
einkammrigen Höhlen, wenn sie überhaupt bei einer Nebenhöhlenerkrankung mit- 
_ beteiligt sind, in der Regel spontan ausheilen, sofern keine Polypose vorliegt. 

Auf eine weitere Polemik möchte ich mit Halle verzichten, dessen rhino- 
chirurgisches Geschick ich vollauf schätze. Es ist Sache einer späteren Zeit, die 
Grenzen und Indikationen für den Eingriff festzulegen, dessen Berechtigung in 
dem vorliegenden Falle jedoch nur nach gründlichem Studium von Röntgenauf- 
nahmen ermittelt werden kann. 

Die endonasalen Eingriffe in der oberen Nasenregion können nicht mit den 
am unteren und mittleren Nasengang gegen die Kieferhöhle gerichteten verglichen 
werden. Erstere spielen sich in einem Terrain ab, das durch anatomische Varie- 
täten äusserst gefährlich sein kann, letztere betreffen eine relativ regelmässig 
gebaute und gefahrlose Gegend. 


ANAL. 


Schlussbemerkungen auf Wincklers Entgegnung. 


Von 


Dr. Halle (Charlottenburg). 


Wincklers letzten Ausführungen gegenüber muss ich durchaus an den 
wiederholt geäusserten Ansichten festhalten. 

Ich kann nicht zugeben, dass das Röntgenbild mehr als eine allerdings aus- 
gezeichnete Unterstützung unserer Diagnose und topographischen Beurteilung gibt. 
Deswegen kann ich ihr auch nur in Ausnahmefällen die wesentlichste Rolle in der 
Entscheidung über unser therapeutisches Vorgehen zuerkennen. Man würde sonst 
nicht gerade selten Ueberraschungen erleben. 

Ich bestreite auch auf Grund meiner nicht unerheblichen Zahl von operativen 
Fällen die Wahrscheinlichkeit einer Gefahr durch unsichtbare oder unerkennbare 
Fissuren im Knochen, hervorgerufen durch innere Anwendung von Meissel und 
Fraise. Diese Gefahren sind keineswegs grösser als die bei der Anwendung des 
Meissels bei der äusseren Operation. Für günstigsten Abfluss des Sekrets ist bei 
meiner Operation durchaus gesorgt. Auch nach der äusseren Operation wird 
man sich ja fast immer auf die Drainage nach der Nase hin verlassen müssen, da 
nıan gewöhnlich die Wunde aussen nähen wird und muss. 

Winckler meint, dass es sich bei dem Vorgehen nach Ritter oder Wagner 
nur um ein Durchbrechen der papierdünnen Siebbeinknochen handelt. Aber das 
Durchbrechen genügt doch wohl nicht. Es sollen und müssen doch dort oben die 
Granulationen und Polypen entfernt werden. Und dabei müssen kaum weniger 
Lymphbahnen eröffnet werden als bei meiner Operation und überhaupt bei einem 
sorgfältigen und umfangreichen Vorgehen in dem kranken Siebbein auch nach bis- 
herigem Brauch. Dass das Abmeisseln des Agger narium oder die Fortnahme des 
Bodens der Stirnhöhle so wesentlich mehr Lymphbahnen eröffnet, kann ich nicht 
finden. Wohl aber schafft es eine ausgezeichnete und bisher unerreichbare Ueber- 
sichtlichkeit und einen sehr guten Sekretabfluss, entspricht also durchaus den 
Forderungen von Winckler. Das Labyrinth des Siebbeins kann nach meiner 
Ueborzeugung und der vieler erfahrener Fachgonossen eher besser übersehen werden 
als bei der Operation von aussen. 

Dass die Stirnhöhle meist eine nicht reich gekammerte I{ohle ist, entspricht 
nicht nur meiner Ansicht, sondern u. a. auch der von Boenninghaus, den ich 
zitiert habe. Dass Winckler bei seinen Operationen meist reicher gekammerte 
Höhlen gefunden hat, nimmt mich nicht Wunder. Denn da er wohl immer nach 
strengen Indikationen operiert hat, kamen ihm wie uns allen zur äusseren Operation 
meist schwere Fälle in die Hände. Und diese haben in der Tat häufiger unregel- 
mässig geformte und gekammerte Höhlen. 
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Aber wir widersprechen uns ja im Prinzip kaum. Reich gekammerte Höhlen 
mit reichlicher Polypenbildung werden meist von aussen operiert werden müssen. 
In sehr vielen anderen Fällen wird man mit dem von mir vorgeschlagenen Ver- 
fahren nach einiger Uebung ausgezeichnete Erfolge erzielen. Ja ich bin fest über- 
zeugt, dass man in allen Fällen von Eiterung und polypöser Degeneration des Sieb- 
beins sich dieses Verfahrens mit dem denkbar besten Erfolge wird bedienen lernen. 
Denn nur so wird man zu einem chirurgischen und doch konservierenden intra- 
nasalen Verfahren kommen, das für das Siebbein alle Vorteile des radikalen Vor- 
gehens hat, dem aber darüber hinaus, wie mich einige Fälle lehrten, eine nicht un- 
erhebliche diagnostische Bedeutung für unklare Fälle von Stirnhöhlenerkrankung 
zukommt. Denn da man bei diesem Vorgehen die Austrittsöffnung der Stirnhöhle 
immer deutlich sieht, wird man leicht eine der Ritterschen Bougies einführen 
können. Und dabei fand ich mehrere Male, wo keinerlei Symptome darauf hin- 
deuteten, einen dem Bougie folgenden Eiterstrom aus der Stirnhöhle. 

Wieweit man sich von diesem Augenblick an auf konservative Therapie ver- 
lassen will, inwieweit man die jetzt gefahrlose breite Freilegung der Stirnhöhle 
von innen nach meinem Vorschlage ausführen oder zu der äusseren Operation 
schreiten will, das wird von mannigfachen Umständen abhängen. lcn würde 
Winckler sehr bitten, sich am Kadaver und in vivo überzeugen zu wollen, dass 
die Möglichkeiten und Aussichten für die rbinologische Therapie sicherlich nicht 
unerheblich erweitert sind. Und ich weiss, dass mehr davon nicht erwartet 
werden kann. 
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Beitrag zum Wert des axialen Sehädelskiagramms. 
Von | 
Dr. Willy Pfeiffer. 
(Hierzu Tafeln I—VIU und 8 Textfiguren.) 


Der Wert der Röntgenuntersuchung bei Erkrankungen der Nase und 
ihrer Nebenhöhlen hat durch die Fortschritte in der Technik und durch 
die grössere Cebung im Lesen der Bilder immer breitere Anerkennung ge- 
funden. Die Röntgenographie wird jetzt den übrigen altbewährten Unter- 
suchungsmethoden, der Rhinoskopie, Diaphanoskopie, Sondierung, Probe- 
spülung als gleichwertig angereiht, olıne dieselben jedoch entbehrlich zu 
machen. In bequemer Weise gibt uns das Röntgenogramm wichtige Auf- 
schlüsse über anatomische und topographische Verhältnisse der Nebenhöhlen, 
über das etwaige Fehlen einer vermeintlich erkrankten Nebenhöhle, über 
Entzündungsvorgänge in den Nebenhöhlen, über das Vorhandensein und 
Lage von Fremdkörpern, Projektilen, über den Nachweis von Frakturen und 
Tumoren, deren Grösse und Struktur. 

Die Möglichkeit von Irrtümern schränkt jedoch den Wert des Röntgen- 
verfahrens in einem gewissen Grade ein. Es ist deshalb notwendig, die 
Fehlerquellen zu kennen, und erstrebenswert, sie nach Möglichkeit aus- 
zuschalten. Nur so können wir gute Resultate erzielen und die Röntgeno- 
gramme mit grossem Nutzen in der Diagnose und Therapie verwerten. 

Die Fehlerquellen können durch falsche oder mangelhafte Technik 
verursacht sein und sind dann als solche leicht auszuschalten: Flaue unter- 
belichtete Bilder bei zu weichen Röhren oder zu schwacher Stromintensität 
täuschen Verschleierungen vor. Sind die Röhren wiederum zu hart, so 
wird das Bild kontrastlos. 

Weitere Fehler entstehen beim Entwickeln der Platten, sodann bei 
falscher Einstellung, bei seitlicher Drehung oder Neigung des Kopfes hei 
der sagittalen Aufnahme, bei nicht medianer Einstellung der Zentralstrahlen, 
bei ungünstiger Projektion der Schläfenbeinpyramide oder der Schädelbasis 
in die der Beurteilung unterliegenden Nebenhöhlen. 

Alle diese Fehler sind leicht korrigierbar durch Uebung nnd exaktes 
Arbeiten. Nur tadellose, technisch vollkommene, kontrastreiche Röntgeno- 
gramme sind brauchbar. 

Archiv für Laryngologie. 30. Bd. 1. Heft. l 
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Andere Schwierigkeiten und Fehlerquellen sind verursacht durch be- 
sondere Verhältnisse, wie auffallende Differenzen im Tiefendurchmesser der 
gleichnamigen Nebenhöhlen. besonders der Stimhöhlen oder deren Wan- 
dungen. Sehr kleine Stirnhöhlen mit geringem Luftgehalt und dicken 
Wandungen können event. der Darstellung durch die Röntgenographie im 
occipitofrontalen Durchmesser gänzlich entgehen. 

Wieder andere Fehlerquellen liegen in der falschen Deutung der Rönt- 
genogramme. So hat Scheier gezeigt. dass in Fällen, wo die eine Stirn- 
höhle klar gezeichnet ist. die andere fehlt. zuweilen mehr oder weniger scharfe 
Schattenlinien über dem Supraorbitalrand (von Verdiekungen im Stirnbein, 
impressiones digitatae oder juga eerebralia) als Konturen einer beschatteten 
Stirnhöhle aufgefasst werden können und so zu Fehlidiagnosen führen. 
Profillaufnahmen, möglichst von beiden Seiten. können in solchen Fällen oft 
genügend aufklären, noch viel vorteilhafter erscheinen uns hierzu 
die axialen Schädelaufnahmen. 

- Auch Residuen früherer Erkrankung (Verdiekungen der knöchernen Wan- 
dung oder der Schleimhautauskleidung) rufen Verschleierung hervor und führen 
dadurch zu Trugschlüssen. Sehr störend wirken vielfach die obersten Hals- 
wirbel, die in die Kieferhöhlen bei der sagittalen Aufnahme projiziert werden 
und durch ihre Schatten die Beurteilung der Kieferhöhlen sehr erschweren. 
Wirsinddeshalb gewohnt, beiklinisch sicher gestellter Nebenhöhlenerkrankung 
die Diagnose selbst durch ein negatives Réntgenogranim nicht umzusiossen 
und ebenso bei geringer Verschleierung die Therapie nicht einzig von 
dem Ergebnis des Röntgenbildes abhängig zu machen, vielmehr sollten 
alle Untersuchungsmethoden einander ergänzen und gegenseitig kontrol- 
lieren. Vor allem aber müssen wir bedacht sein. die angeführten Fehler- 
quellen in den Röntgenogranımen noch weiter auszuschalten, und ich 
glaube, dass dies am sichersten gelingt, wenn die sagittalen 
Aufnahmen. die jetzt gewöhnlich nur allein gemacht werden, 
regelmässig ergänzt werden durch axiale Aufnahmen. 

Durch Kombination der Röntgenuntersuchung in verschiedenen. 
Richtungen, also z. B. in sagittaler. transversaler und axialer Richtung, 
haben wir einen gewissen Ersatz für die stereoskopischen Auf- 
nahmen, denen wir im übrigen ihren besonderen Wert in gewissen Fällen 
nicht absprechen wollen, so vor allem bei den Schädelschussverletzungen. 
bei welchen die Stereogramme uns in idealer Weise über den Verlauf des 
Schusskanals, die hervorgerufenen Knochenzertrümmerungen und über den 
Sitz des Geschosses bezw. von Geschosssplittern aufklären. Für gewöhn- 
lich werden wir jedoch mit den einfachen Schädelröntgenogrammen aus- 
kommen, deren plastische Wirkung wir an anderer Stelle schon betont 
haben. Die folgenden Ausführungen sollen dazu dienen, den axialen 
Aufnahmen weitere Beachtung zu verschaffen, als sie bisher ge- 
funden haben. Uns haben die axialen (vertikalen) Röntgenbilder des Kopfes 
in den letzten Jahren sich derart bewährt, dass wir dieselben nicht mehr 
entbehren können. 
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Technik. 
Vertiko-submentale Aufnahme. 
Der Patient sitzt auf einem Drehstuhl vor einem Tisch, auf dem die 
Kassette liegt. Er deflektiert den Kopf im Nacken stark nach hinten und 


Figur 1. 


Skizze zu vertiko-submentaler Aufnahme. 


Figur 2. 


Skizze zur Richtung der axialen Durchstrahlung des Schädels. 
1 * 
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streckt gleichzeitig den Hals so weit nach vorne, dass das Kinn mit der 
Unterkiefergegend auf der Plattenkassette rulit. Man achte peinlichst darauf, 
dass die deutsche Horizontale (obere Gehörgangswand — unterer Orbital- 
rand) parallel zur Platte und die Hauptstrahlen mit der Medianlinie des 
Kopfes zusammenfallen. Ob die Aufnahme im Sitzen oder Liegen gemacht 
wird, ist an sich gleichgültig, es kommt auch auf die Hilfsapparate an. 
Mit dem Oertelschen Stuhl oder Kuttnerschen Kassettenhalter lässt 
sich der Kopf seitlich leicht durch Pelotten fixieren. Wir konnten bei 
unseren kurzzeitigen Aufnahmen auf jede Fixation verzichten. Die Mitte 
des Blendentubus wird etwas nach vorne vor der Scheitelhöhe eingestellt, 
so dass die Zentralstrahlen etwa 2-3 cm vor dem Ohrpunkt die Keil- 
beinhöhlen passieren. Auf diese Weise gelingt es, den störenden Unter- 
kieferschatten aus dem Gebiet der Keilbeinhöhle entsprechend den Gesetzen 
der zentralen Projektion nach vorne zu verlagern. Mit dem Gleichrichter- 
Röntgenapparat von Reiniger, Gebbert & Schall oder Siemens & Halske 
belichten wir bei 20—25 M.-A. sekundärer Stromstärke und einer Röhren- 
härte von 5—6 Benoist-Walter (Müller-Rapid-Rohr) unter Verwendung des 
Sinegran-Verstärkungsschirmes 11/,—2 Sekunden. 


Submento-vertikale Aufnahme. 


Die umgekehrte Strahlenrichtung haben wir wegen der Unbequemlich- 
keit der Kopfhängelage für den Patienten kaum mehr angewandt. Die 
Entfernung der Keilbeinhöhle von der Platte ist für beide Arten annähernd 
die gleiche. Dagegen kommt die Stirnhöhle bei der submento-vertikalen- 


Figur 3. 


Skizze zu submento-vertikaler Aufnahme. 


Aufnahme der Platte näher zu liegen. Der Patient liegt auf einem Tisch 
auf dem Rücken, den Kopf über die Tischkante in Hängelage auf einem 
in der Höhe leicht verstellbaren Drehstuhl aufruhend. Die Plattenkassette 
kommt zwischen Kopf und Drehstuhl zu liegen. Der Blendentubus wird 
auf die Unterkinngegend eingestellt unter Beobachtung derselben Regeln 
wie bei der vertiko-submentalen Aufnahme. 
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Man würde die Unterkinngegend-Scheitelaufnahme dann wohl bequemer 
für den Patient im Sitzen machen mit seitlicher Pelottenfixierung des Kopfes 
und senkrecht stehendem Kassettenhalter. 

Wegen der ziemlich beträchtlichen Entfernung der Nebenhöhlen von 
der photographischen Platte erscheinen dieselben vergrössert, doch ist der 
Projektionsfehler nicht so gross, dass er allzustörend ins Gewicht fiele. 

Zum leichteren Studium haben wir die ersten Aufnalımen am maze- 
rierten Schädel gemacht nach Entfernung des Unterkiefers, zum Teil die 
Nebenhöhlen mit Kontrastmitteln gefüllt (Quecksilber, Stanniol, Wismut): 
dann erst folgten Aufnahmen mit Unterkiefer und schliesslich die am 
Lebenden. 


Normalbild von mazeriertem Schädel. 


Die entstehenden Normalbilder sind sehr übersichtlich und stellen 
ein richtiges Schädelbasisbild dar. An Hand eines solchen dürfte 
die Orientierung einfach sein. Von dem Foramen occipitale magnum mit 
Atlas und Dens des Epistropheus ausgehend, sieht man nach vorne die 


Skizze zu axialem Schädelbild. 


Sti Stirnhöhle, Ki Kieferhöhle, Ke Keilbeinhöhle, Orb Orbita, Uk Unterkiefer, 
Py Pyramide, Wa Warzenfortsatz, Sin Sinus transversus und sigmoideus, 
Si hintere Siebbeinregion. 


Pars basilaris des Hinterhauptbeins, davor die Keilbeinhéhlen, die den 
Keilbeinkérper mehr oder weniger ausfüllen. Wir erkennen den Verlauf 
des die beiden Keilbeinhöhlen trennenden Septums, das höchst selten 
median steht, meist nach rechts oder links deviiert ist. Die Keilbeinhöhlen 
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sind ja meist asymmetrisch. Nach vorne setzt sich die scharfe Schatten- 
linie des Keilbeinhöhlenseptums in das Septum nasi fort. Neben dem 
Nasenseptum liegen die Nasenhöhlen mit dem Siebbeinlabyrinth, rechts 
und links davon die Kieferhöhlen, die nach vorn vom unteren Orbitalrand, 
nach aussen strebepfeilerartig von der durch die hintere Wand des Ober- 
kiefers und durch das Jochbein gebildeten Schattenlinie begrenzt erscheinen. 
Dieser Pfeiler tritt in allen axialen Bildern als scharfe Linie in den Vorder- 
grund, er setzt sich nach vorne fort in den Processus zygomaticus des 
Stirnbeins als äussere Begrenzung der Orbita, nach aussen und hinten in 
den Jochbogen. Neben der erstgenannten Schattenlinie verläuft auch die 
Kontur des hinteren Randes des kleinen Keilbeinflügels. der die vordere 
gegen die mittlere Schädelgrube abgrenzt. 

Die Orbitae werden zum Teil in die Kieferhöhlen projiziert, zum Teil 
erscheinen sie etwas nach vorne von diesen gelagert. Noch weiter nach 
vorne kommen dann die Stirnhöhlen mit ihren Septen, Buchten und Kam- 
merungen zu liegen. 

Die ausgeprägten Schatten der Schläfenbeinpyramiden grenzen die 
mittlere Schädelgrube nach hinten ab, sie verlaufen von der hinteren Grenz- 
kontur der Keilbeinhöhlen schräg nach hinten aussen, wo die pneumatischen 
Zellen der Warzenfortsätze überaus schön wiedergegeben werden, ebenso 
der Sinus sigmoideus mit der Bulbusschwelle und dem Bulbus venae jugu- 
laris. Störend wirkt zuweilen der breite bugenförmige Schatten des Unter- 
kiefers, der Alveolarbogen und die Zähne des Oberkiefers, doch hat uns 
gerade jetzt in Kriegszeit bei den häufigen Schussfrakturen der Kiefer die 
axiale Aufnahme oft wertvolle Aufschlüsse gegeben. 


Der Wert der axialen Aufnahme. 
a) In anatomisch-topographischer Beziehung. 


Wir haben früher die axialen Aufnahmen hergestellt in erster Linie 
zur isolierten Darstellung der Keilbeinhöhlen. Im Laufe der Zeit fanden 
wir aber, dass die axialen Aufnahmen noch manche Vorzüge aufweisen, die 
sie uns schliesslich auch in anderer Beziehung unentbehrlich machten. 
Wir fanden ja auf den axialen Bildern nicht nur die Keilbeinhöhlen, 
sondern alle Nebenhöhlen. Stirnhöhlen. Kieferhöhlen, Siebbeinlabyrinth 
und Keilbeinhöhlen übersichtlich nebeneinander dargestellt. Wir erfahren 
die relativen Masse der Breiten- und Tiefenausdehnung der Nebenhöhlen, 
ihrer vorderen, seitlichen und hinteren Wandungen. Wir lernen das 
Verhalten der gleichnamigen Nebenhöhlen zu einander und zu den Nach- 
barhöhlen kennen. So kann z. B. die eine Stirnhöhle sehr gross er- 
scheinen. weit nach aussen temporalwärts reichen, womöglich mit abge- 
grenzten Kammern, aber auch über die Mittellinie nach der anderen Seite 
hinüber sich ausdehnen. während die andere Stirnhöhle, sehr klein und 
winzig, auf dem Röntgenbild eben noch erkennbar ist. 
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In mehreren Fällen, in denen die occipito-frontale Aufnahme ein 
Fehlen der einen Stirnhöhle vortäuschte, konnte im axialen Bild diese 
als kleine Höhle nachgewiesen werden. Die bitemporale Aufnahme oder 
Durchleuchtung dürfte wohl kaum solche Fälle aufklären, da man hierbei 
nie mit Sicherheit Deckschatten ausschliessen kann. In Fällen wie bei 
dem Fränkelschen, wo, bei Fehlen einer Stirnhöhle, Verschleierung der 
vermeintlich vorhandenen Stirnhöhle vorgetäuscht wurde durch eine über 
dem Supraorbitalbogen vorhandene Schattenlinie, die die Stirnhöhle nach 
oben zu begrenzen schien, während sie in Wirklichkeit eine Knochenverdickung 
im Stirnbein darstellte, in solchen Fällen dürfte die axiale Aufnahme mit 
Sicherheit zur weiteren Klärung der Sachlage führen. Stark ausgesprochene 
Juga cerebralia haben zu ähnlichen Täuschungen geführt und vielleicht da 
grosse Stirnhöhlen vermuten lassen, wo gar keine vorhanden waren. Auch 
hierbei würde die axiale Aufnahme klärend wirken. Von grösstem Wert er- 
scheint mir das axiale Röntgenogramm zur Feststellung von Stirnhöhlen- 


Figur 5. 


Stirnhöhle mit Kammerbildung (nach Onodi). 


kammerungen. Wie oft kam eine vermeintlich radikal operierte Stirnhöhle 
nicht zur Ausheilung dadurch, dass ein temporaler, vielleicht völlig ab- 
vekammerter Recessus bei der Operation übersehen oder nicht aufgefunden 
worden war. Das axiale Bild zeigt diese Kammern in ausgezeichneter 
Weise, weit besser als die occipito-frontale Aufnahme, besonders wenn es 
sich nur um einen flachen, wenig lufthaltigen und deshalb auf dem Röntgen- 
bild von dem umgebenden Stirnbein kaum oder nicht deutlich differenzierten 
Recessus handelt. 

In einigen Fällen schien die Keilbeinhöhle, unpaarig, den ganzen 
Körper des Keilbeins auszufüllen, die andere Keilbeinhöhle zu fehlen. Bei 
genauerem Hinsehen ist aber doch noch die andere Keilbeinhöhle sichtbar, 
wie zusammengedrückt, auf dem Original zu finden. Weder das sagittale, 
noch das transversale Bild hätten darüber Aufschluss gegeben. Auch eine 
seitliche Umlagerung der Keilbeinhöhlen durch weit nach hinten sich er- 
streckende Siebbeinzellen lässt sich nur durch die axiale Methode dar- 
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stellen. Solche anatomisch-topographischen Einzelheiten sind natiirlich in 
höchstem Masse wertvoll und ergänzen in schönster Weise die sagittalen 
Aufnahmen zur genauen Orientierung vor chirurgischen Eingriffen, beson- 
ders an der Stirnhöhle, Keilbeinhöhle und Hypophyse. 


b) In Krankheitsfällen. 


Bei den entzündlichen Erkrankungen der Nebenhöhlen leistet 
die axiale Aufnahme ebenfalls gute Dienste. Bei einseitiger Keilbein- 
höhleneiterung konnten wir wiederholt Schattendifferenzen in den axialen 
Originalen feststellen. Der Unterschied in der Schattengebung zeigt sich 
freilich nicht in der Deutlichkeit, wie wir sie bei einseitiger Kiefer- oder 
Stirnhöhleneiterung auf den sagittalen Röntgenbildern zu sehen gewohnt 
sind, doch liegt dies zum Teil daran. dass die Keilbeinhéhlen eine 
viel kleinere räumliche Ausdehnung aufweisen als die Kieferhöhlen und 
Stirmhöhlen und dann neigt ja bekanntlich die Schleimhautauskleidung 
der Keilbeinhöhle nicht in dem Masse zu Hyperplasie wie die der Stirn- 
oder Kieferhéhle. | 

Da aber die Schattentiefe sich herleitet nicht nur aus dem flüssigen 
Inhalt der Nebenhéhlen (Schleim, Eiter, Blut, Serum), sondern auch aus 
der entziindlichen Mitbeteiligung von Schleimhaut, Periost und Knochen 
der Höhlenwandungen, so dürfen wir von vorne herein bei den Keilbein- 
höhlen nicht die tiefen Schatten bei Entzündung und Eiterung erwarten, 
wie bei den Kiefer- und Stirnhöhlen. 

Bei Stirnhöhleneiterung leistet die sagittale Aufnahme so Vor- 
zügliches, dass wir der axialen Aufnahmen hierbei nicht bedürfen. 

Zur Vermeidung von Trugschlüssen durch die eingangs erwähnten 
Fehlerquellen haben wir jedoch in vielen Fällen das axiale Bild mit Vor- 
teil herangezogen, ganz besonders zur Orientierung über anatomisch-topo- 
graphische Verhältnisse. Ich erinnere hier vor allem an die temporalen 
Recessus, an die völlig abgetrennten Kammern. 

In Fällen vorausgegangener Radikaloperation konnten wir wiederholt 
auf den axialen Bildern die völlige Verödung der Stirnhöhlen nach- 
weisen. Auf diese Art lässt sich auch am einfachsten die von Preysing 
beschriebene Spongiosierung erkrankter Stirnhöhlen feststellen. In einem 
Falle glaubte ich eine solche Spongiosierung annehmen zu müssen. 

Bei Kieferhöhlenaffektionen erkennen wir auch im axialen Bild 
deutlich die Schattendiflerenz. wie bei den sagittalen Aufnahmen. Ja, 
wiederholt konnten wir durch das axiale Bild das normale Verhalten einer 
Kieferhöhle feststellen. während die sagittale Aufnahme eine Beschattung 
derselben aufwies, die Probepunktion aber klares Spülwasser lieferte. 
Die axiale Aufnahme wäre also im Stande, eine etwa in der verschiedenen 
Dicke der vorderen oder hinteren Kieferhéhlenwand oder in einer entzünd- 
lichen Schwellung der Weichteile vor der Kieferhöhle gelegene Fehler- 
quelle auszuschalten. Auch fällt bei ihr der oft störende Schatten der in 
die Kieferhéhlen projizierten Halswirbelfortsätze weg. Vielleicht lässt sich 
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auf diese Weise des öfteren eine Beschattung einer Kieferhöhle ohne klini- 
schen Befund aufklären. f 

Für die Siebbeingegend konnte uns die axiale Aufnahme weniger 
nützen, höchstens für die hinteren Zellen, die, wie oben erwähnt, zuweilen 
auch die Keilbeinhöhlen seitlich umlagern. 

Auch bei Tumoren und Frakturen werden wir durch die Kombi- 
nation der Röntgenogramme in verschiedenen Richtungen Vorteile ziehen. 
Wir werden über die Ausdehnung der Tumoren, über die durch sie etwa 
verursachten Knochendestruktionen besser orientiert, als wenn wir nur ein 
sagittales und transversales Bild zur Beurteilung haben. Wir bekommen so 
ein Gesamtübersichtsbild, das am leichtesten Fehlerquellen ausschliessen lässt. 
Besonders bei den Kriegsverletzungen des Gesichtsschädels, den Schuss- 
frakturen des Ober- und Unterkiefers mit mehr oder minder ausgedehnter 
Knochenzertrümmerung haben uns die axialen Aufnahmen wertvolle Dienste 
geleistet. Die Lokalisierung der Geschosse, Geschosssplitter, Knochen- 
fragmente und -sequester, die durch sagittale und Profilaufnahme zumeist 
nicht mit der gewünschten Sicherheit möglich’ ist, gelang uns bei Heran- 
ziehung des axialen Röntgenogramms in jedem Falle. Hier wird jedoch die 
stereographische Methode den weniger Geübten leichter und rascher orien- 
tieren. Wer aber über die zur Röntgenstereoskopie notwendige Apparatur 
nicht verfügt, dem sei an dieser Stelle die Anwendung der axialen Methode 
angelegentlichst empfohlen. Bei den perforierenden Schussverletzungen der 
Nebenhöhlen kam es nach unseren Erfahrungen fast ausnahmslos zu eitrigen 
Entzündungen der letzteren. 

Schliesslich möchte ich noch erwähnen, dass durch die vortreffliche 
Darstellung der Schläfenbeine im axialen Bilde dieses besonders zu 
diagnostischen Zwecken bei entzündlichen Erkrank ungen des Warzen- 
fortsatzes und Frakturen des Schläfenbeines durch die Möglich- 
keit der vergleichsweisen Betrachtung beider Seiten sich mir vielfach be- 
währt hat. 

Durch Verringerung des Luftgehaltes der pneumatischen Zellen des 
Warzenfortsatzes infolge von Schleim- oder Eiteransammlung, von Schleim- 
hautschwellung oder Granulationsbildung, kurz infolge von entzündlichen 
Vorgängen erscheint das sonst scharfe Bild der Zellenkonturen verwischt, 
verschwommen. die Strukturzeichnung geht event. völlig verloren. Gleich- 
zeitig sind aber auch anatomische Details (ob sklerotischer, spongiöser 
oder pneumatischer Bau des Warzenfortsatzes), die Dicke der Kortikalis, 
die Lage des Sinus transversus bzw. sigmoideus und die Ausdehnung der 
pneumatischen Zellen nach dem Jochbein zu leicht zu erkennen. 

Wir werden also auch vielfach bei Ohrerkrankungen aus den 
axialen Bildern wertvolle Aufschlüsse erhalten. 

Die beigefügten Abbildungen werden am besten meine Ausführungen 

iiber den Wert der axialen Methode illustrieren, 
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Erklärung zu den Röntgenbildern auf Tafeln I—VHI. 


Normale Bilder. 


Bild 1: E. A., 28 Jahre. Plötzliche Abnahme des Sehvermögens. Ophthalmo- 


skopisch: Papillengrenze lateral verwaschen. Rhinoskopisch: Gering- 
gradige polypöse Schwellung an der linken mittleren Muschel. Einfache 
Durchleuchtung der Nebenhöhlen o. B. Röntgenbild in allen Richtungen 
negativ, im axialen Bild sämtliche Nebenhöhlen klar gezeichnet. Linke 
Stirnhöhle grösser, reicht über die Medianlinie nach rechts hinüber: 
rechte Stirnhöhle kleiner, etwas rückwärts gelagert. Ebenso klar er- 
scheinen die Kieferhöhlen und die gefächerten keilbeinhöhlen. Das 
Septum intersphenoidale weicht etwas nach links von der Mittellinie ab. 


Bild 2: Kath. B., 55 Jahre. Kopfschmerzen, Naseneiterung. Rhinoskopisch: o. B. 


Röntgenbild sagittal: Leichte Verschleierung der rechten Kieferhöhle. 
Punktion positiv. Spülungen, Heilung. Auffallend grosse Stirnhöhlen 
im sagittalen Bild mit grossem Höhen- und Breitendurchmesser; sie 
nehmen fast das ganze Stirnbein ein seitlich bis zur Linea temporalis. 
Im axialen Bild erscheinen sie wegen des grossen Luftgehaltes im 
Original tief schwarz, auch ihr Tiefendurchmesser ist sehr gross. Die 
vordere und hintere Wand ist infolge dessen sehr dünn. (Je dünner die 
hintere Wandung, um so grösser ist die Gefahr einer intrakraniellen 
Komplikation!) Die rechte Kieferhöhle zeigt geringgradige Verschleierung, 
besonders im hinteren Teil. Das Septum zwischen beiden Keilbein- 
höhlen ist stark nach links deviiert, dadurch linke Keilbeinhöhle von 
kleinerer Ausdehnung als rechte. 


Scheinbares Fehlen der Stirnhöhle. 


Bild 3: M. G. Linksseitige Stirnkopfschmerzen. Scheinbares Fehlen der rechten 


Stirnhöhle im sagittalen Röntgenogramm nicht bestätigt durch axiales 
Bild, in dem ohne weiteres beide Stirnhöhlen deutlich erkennbar sind. 
Alle Nebenhöhlen zeigen geringe Ausdehnung. Die Keilbeinhöhlen sind 
hinter dem vorderen Unterkieferwinkel eben noch sichtbar, zum Teil sind 
sie durch den Körper des Unterkiefers verdeckt. Man beachte auch die 
Zeichnung der Warzenfortsatzzellen. 


Scheinbare Kieferhöhlenerkrankung. 


Bild 4: K. K., 15 Jahre. Nervöses Zittern, Kopfschmerzen. Rhinoskopisch: 


Bild 5: 


Deviatio septi rechts, kein Anhalt für Nebenhohlenaflektion. Röntgen- 
bild sagittal: Deutliche Verschleierung der rechten Kieferhöhle. Axial: 
Keine Differenz beider Kieferhöhlen. Die Punktion der rechten Kiefer- 
höhle liefert klares Spülwasser. 


Kieferhöhlenaffektionen. 


Frau S., 35 Jahre. Zahnfisteleiterung. Rhinoskopisch: o. B. Durch- 
leuchtung der linken Kieferhöhle dunkel. Bei Probespülung erschwerter 
Abfluss. Verdacht auf Cyste bestätigt sich bei der Operation der linken 
Kieferhöhle von der Fossa canina. KRöntgenbild: Verschleierung der 
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linken Kieferhöhle sowohl im schrägen, sagittalen, transversalen und 
axialen Bild. Im letzteren sieht man im mittleren Bereich der linken 
Kieferhöhle einen mehr oder weniger kreisförmigen intensiven Schatten, 
während das hintere Drittel und der vordere Rezessus der Kieferhöhle 
frei von Schatten ist. Bei der Operation erweist sich die Cyste als 
pflaumengrosser Sack. Grosse Keilbeinhöhlen. Kleine schmale Stirnhöhlen. 


Mehrfache Nebenhöhlenerkrankung. 


Bild 6: F. D., 47 Jahre. Kopfschmerzen, Naseneiterung. Rhinoskopisch: Biter 
im rechten unteren und mittleren Nasengang. Residuen früherer rechts- 
seitiger Kieferhöhlen -Siebbeinoperation, klinisch Polyantritis rechts. 
Röntgenbild sagittal: Sämtliche rechtsseitigen Nebenhöhlen verschleiert; 
axial: Beschattung der rechten Kieferhöhle, Verschleierung der Stirn- 
höhle, der Siebbeingegend und der Keilbeinhöhle der rechten Seite. 
Beachte die Fächerung der Stirnhöhlen, die einen grossen Breiten- und 
Tiefendurchmesser haben. 


Keilbeinhöhlenerkrankung. 


Bild 7: Schw. M., 39 Jahre. Kopfschmerzen, Naseneiterung. Rhinoskopisch: 
Starke Deviatio septi nach rechts. Ethmoiditis rechts. Röntgenbild: 
Verschleierung der rechten Kieferhöhle und Keilbeinhöhle im axialen 
Bild. Spülung positiv. Septumoperation, dann Siebbeinausräumung 
rechts (stark vereitert). Eröffnung der rechten Keilbeinhöhle, welche 
von dickem rahmigem Eiter erfüllt ist. Heilung. 


Bild 8: A. F., 35 Jahre. Kopfschmerzen, Naseneiterung, Abnahme des Seh- 
vermögens. Klinisch: Iritis, Linsen- und Glaskörpertrübung. Linker 
Optikus scharf abgegrenzt, rechter Optikus in der nasalen Hälfte tiefer 
gefärbt; Papillengrenze hier verwaschen. Rhinoskopisch: Residuen 
früherer Siebbeinoperationen. Beiderseits starke Krustenbildung. Nach 
wiederholten Eingriffen am Siebbein zeitweilige Besserung des Seh- 
vermögens, besonders nach Eröffnung der Keilbeinhöhlen, in denen 
ebenso wie im Siebbein eitrige Entzündung nachgewiesen. Dazwischen 
immer wieder entzündliche Nachschübe mit Sinken des Visus. Schliess- 
lich perseptale Radikaloperation der Keilbeinhöhlen, langsame Besserung. 
Röntgenbild axial: Kammerung der Stirnhöhlen, leichte Verschleierung 
der linken Kieferhöhle, unscharfe Konturierung der Keilbeinhöhlen, be- 
sonders des Septum intersphenoidale mit leichter Verschleierung der 
Höhlen. Keilbeinhöhlen sehr tief. 


Bild 9: Von demselben Patienten. Rontgenbild axial: Nach Ausfüllen der 
linken Keilbeinhöhle mit einem in Wismutbrei getauchten Gazestreifen, 
nach der Radikaleröffnung der Keilbeinhöhlen. Man sieht entsprechend 
dem vorigen Bild den Umfang und die Ausdehnung der linken Keil- 
beinhöhle mit dem intensiven Wismutschatten. Der Wismutgazestreifen 
erreicht nicht die hintere Wand der sehr tiefen Keilbeinhöhle, doch sieht 
man die hintere bei der Sondenuntersuchung etwas tiefer gelegene Bucht 
der linken Keilbeinhöhle unregelmässig beschattet durch Wismutbrei- 
partikelchen. 
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Bild 10: 


Bild 11: 


Bild 12: 


Bild 13: 


Schussverletzungen. 

P. B., 25 Jahre, Grenadier. Schuss durch Nase und rechten Oberkiefer 
mit Splitterung des letzteren und starker Vereiterung der rechten Kiefer- 
höhle. Operation nach Luc-Caldwell. Dabei fand man die faziale 
Wand zertrimmert, in der Höhle zahlreiche Knochensplitter. Glatte 
Heilung. Das sagittale Bild liess die rechte Kieferhöhle gesund er- 
scheinen. Im axialen Bild sieht man deutlich die Verschleierung über 
der rechten Kieferhöhle und in derselben viele kleine unregelmässige 
dichte Schatten von Knochensplittern. 

O. F., 23 Jahre, Musketier. Sohuss durch rechte Wange. Kugel in 
linker Kieferhöhle, entfernt durch Operation von der Fossa canina. Die 
Höhle war stark vereitert. Heilung. Naolı dem sagittalen Bild liegt das 


Figur 6. 


Transversale und sagittale Skizze. 


Geschoss im unteren Teil der Orbitalhöhle oder vielleicht auch im oberen 
Teil der Kieferhöhle, nach dem transversalen konnte es gleichfalls eben- 
sowohl in der Orbita wie in der Kieferhöhle liegen. Das axiale Bild 
lässt das Projektil am ehesten in die Kieferhöhle lokalisieren. 


Mi. Schuss durch Wange bei weit geöffnetem Mund mit Absprengung 
des Proc. coronoideus des linken Unterkieferastes. Kieferklemme. Man 
sieht im axialen Bild ohne weiteres den abgeschossenen Fortsatz. 

P. S., 23 Jahre, Gefreiter. Steokschuss durch linke Orbita und linken 
Oberkiefer mit Verlust des Sehvermögens links. Kugel steckt noch. Die 


Figur 7. 


Transversale und sagittale Skizze. 
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Bild 14: 


Bild 15: 


Bild 16: 


sagittale und transversale Aufnahme gestatten keine annähernde Lokali- 
sierung. Diese gelingt erst bei Heranziehung der axialen Methode. Bei 
genauerem Studium wird das Geschoss vor der Wirbelsäule und in die 
rechte seitliche Rachenpartie lokalisiert. Der tastende Finger findet es 
in der seitlichen Rachenwand hinter dem rechten hinteren Gaumenbogen. 
Nach Inzision der Schleimhaut wird es stumpf aus den Weichteilen 
herausbefördert. In der Richtung des Schusskanals sind zahlreiche 
Gesohosssplitter im Röntgenbild sichtbar. 


F. N., 25 Jahre, Grenadier. Schrapnellschussverletzung. Einschuss über 
dem linken Auge mit starker Splitterung und Gehirnprolaps. Kugel 
steokt. Die vergleichsweise Betrachtung der drei Röntgenaufnabmen er- 
gibt mit grosser Wahrscheinlichkeit den Sitz der Kugel in der linken 
hinteren Siebbeinregion direkt vor der Keilbeinhöhle. Wegen meningealer 


Figur 8. 


Transversale und sagittale Skizze. 


Reizerscheinungen wird die Kugelextraktion durch äusseren Eingriff be- 
schlossen. Das Geschoss liegt wie vermutet in der linken hinteren Sieb- 
beinregion, wo es mit Löffel stumpf herausgehebelt wird. Die vordere 
Stirnbeinwand zeigt grossen Defekt. Stirnhöhle fehlt. Mehrere Geschoss- 
splitter im Verlauf des Schusskanals. Meningitis auch durch ausgedehnte 
Trepanation nicht aufzuhalten. Hirnabszess, Meningitis. Exitus. 


Ohrerkrankungen. 


F.M. Rechtsseitige akute Mittelohreiterung mit Mastoiditis. Axiales 
Röntgenogramm zeigt deutlich die klare Zeichnung des linken Warzen- 
fortsatzes und die Verschleierung der rechten Warzenfortsatzzellen mit 
Verwaschensein der Zellenkonturen. Auch der Verlauf des Sinus 
sigmoideus ist leicht zu erkennen. Bei der Antrotomie wird der Befund 
bestätigt, pneumatischer Typus, grosse Zellen, viel Eiter, reichlich 
Granulationsbildung. 


J. G. Linksseitige Mittelohreiterung bei Residuen. Axiales Bild zeigt 
grossen Unterschied im Bau des Warzenfortsatzes beider Seiten; auf der 
gesunden Seite pneumatischer Typus, auf der kranken sklerotischer 
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Typus, völlige Hemmung des Pneumatisationsprozesses. Bei der Ope- 
ration entbehrt der Warzenfortsatz jeglicher Zellen, abgesehen von 
wenigen periantralen Zellen, diese und das erweiterte Antrum sind von 
Kiter und Granulationen erfüllt. 
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lI. 
Aus der bakteriologischen Abteilung des pathologisch-anatomischen 


Instituts (Prof. Hedinger) und der oto-laryngologischen Universitätsklinik 
(Prof. Siebenmann) in Basel. 


Untersuchungen 
über den Perezschen Ozaenaerreger. 


Von 


Dr. Jean Louis Burckhardt, und Dr. Ernst Oppikofer, 


Priv.-Doz. für Bakteriolozie u. Hygiene. Priv.-Doz. für Oto-Laryngologie. 


Die infektiöse Theorie der Ozaena ist in neuester Zeit wieder in den 
Vordergrund des Interesses gerückt, hauptsächlich durch die Vorträge von 
Perez und Hofer in der Berliner laryngologischen Gesellschaft (November 
1913) und durch andere Arbeiten dieser beiden Forscher. Die günstige 
Aufnahme, welche diese Vorträge fanden, war auch der unmittelbare Grund 
zu unserer experimentellen Nachprüfung. 

Die Entdeckung von Perez ist allerdings bedeutend älter. Wenn sie 
bisher nicht mehr Beachtung gefunden hatte, so liegt die Hauptursache 
wohl darin, dass schon lange vor Perez von verschiedenen Seiten dieser 
oder jener Bazillus als Erreger der Ozaena hingestellt wurde, und jeder 
dieser Bazillen während kürzerer oder längerer Zeit mehr oder weniger 
Verteidiger gefunden hat: bei späteren Nachprüfungen zeigte es sich dann 
aber jeweilen, dass diese Bazillen ungefährliche Bewohner der Nasenhöhle 
sind. So ist der Löwenberg-Abelsche Bazillus, über den eine stattliche 
Literatur existiert, ein ziemlich konstanter Bewohner der Nasenhöhle und 
kaum von Friedländerschen Pneumoniebazillus zu trennen. Der Ansicht 
von Della Vedova und Belfonti, dass ein dem Diphtheriebazillus ähn- 
liches Stäbchen das Ozaenasyndrom bedingt, wird nicht mehr zugestimmt, 
und es steht heute sicher, dass die Injektionen hoher Dosen von Diphtherie- 
serum nutzlos gewesen sind. Nicht besser ist es dem von Pes und 
Gradenigo bei Ozaena nachgewiesenen kleinen Bazillus ergangen: er 
konnte bei späteren Untersuchungen durch Stein, Grünwald und Wald- 
mann nicht gefunden werden, und auch Gradenigo selbst hat die 
Wichtigkeit dieses Bazillus später nicht mehr verteidigt. 

Die Untersuchungen von Perez müssen wir etwas ausführlicher wieder- 
geben. 

Als Perez aus Buenos Aires im Jahre 1899 bei 32 Fällen von Rhinitis. 
22 Fällen von Ozaena und 9 normalen Nasenbefunden Untersuchungen über 
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den Bakteriengehalt der Nase anstellte. fand er, wie schon vor und nach 
ihm andere Autoren, alle möglichen Bakterien in verschiedener Häufigkeit, 
meist mehrere Arten bei ein und demselben Individuum. Uns interessieren 
hier speziell seine Befunde bei Ozaena. Bei dieser Erkrankung konnte er 
vor allem häufig (unter 22 Fällen 17 mal) den Bacillus mucosus Abel 
nachweisen, den er aber im Gegensatz zu Löwenberg und Abel und in 
Uebereinstimmung mit Siebenmann, Bayer, Hibert, Klemperer und 
Scheier, Alexander, Grünwald und Waldmann nicht als Erreger der 
Ozaena betrachtet; er hält ihn gemäss der heute herrschenden Ansicht für 
eine Abart des Friedländerschen Pneumoniebazillus. Ausser dem Abel- 
schen Bazillus konnte nun Perez bei 8 seiner 22 Ozaenafälle ein Bakterium 
isolieren, das er mit keinem der heute bekannten Bazillen identifiziert und 
das er in der Nasenhöhle des Menschen nie bei normalem Zustande und 
unter pathologischen Verhältnissen ausschliesslich nur bei der Ozaena- 
erkrankung nachweisen konnte. Er nannte diesen Bazillus „Coccobaecillus 
foetidus ozaenae* und schilderte ihn kurz folgendermassen: Kleiner poly- 
morpher Bazillus, gut färbbar mit den Anilinfarben, nicht aber nach Gram, 
unbeweglich, aerob und fac. anaerob, ammoniakalische Gärung im Harn, 
keine Milchgerinnung hervorrufend, Gelatine nicht verflüssigend, bei Körper- 
temperatur auf fast allen Nährböden sich gut entwickelnd und bei den 
künstlichen Kulturen einen Gestank erzeugend, der dem Fötor des Ozaena- 
kranken identisch ist. Für Meerschweinchen, Maus, Taube und Kaninchen 
erwies sich der Bazillus als pathogen. 

Ein interessantes Resultat ergaben seine Tierexperimente: Wenn er 
ganz jungen Kaninchen, welche nur 15—20 Tage alt waren, 1/,—2 ccm 
der Bouillonreinkultur in die Ohrvene injizierte, so stellte sich gewöhnlich 
bereits nach einem Tage neben Fieber, Müdigkeit, Appetitlosigkeit eine 
heftige akute Rhinitis ein. Wenn das Tier, wie dies bei Dosen über 1 ccm 
fast regelmässig der Fall war, in 1—15 Tagen zugrunde ging, so ergab die 
Sektion ausser der akuten Rhinitis gewöhnlich nur eine Milzvergrösserung; 
andere Veränderungen der inneren Organe sollen nicht bestanden haben. 
Als besonders auffallendes Resultat der Obduktion gibt er ferner an. 
dass die akute eitrig-hämorrhagische Entzündung speziell auf die vordere 
Muschel des Tieres lokalisiert war, die der unteren Muschel des Menschen 
entspricht. Besonders hervorzuheben ist auch die Tatsache, dass im Nasen- 
schleim dieser Tiere der Bacillus foetidus fast in Reinkultur vorhanden war. 

Wenn die Kaninchen bei Verabreichung kleinerer Dosen nicht zugrunde 
gingen, dann bestand die akut aufgetretene Rhinitis weiter, und wenn dann 
die Tiere nach einigen Monaten getötet wurden, so fand sich die vordere 
Muschel atrophisch und zwar sowohl die Schleimhaut wie der Knochen. 
Die Atrophie war jeweilen um so hochgradiger, je länger die Rhinitis 
bestanden hatte; so hat Perez (Annales des maladies de Voreille, 1907. 
T. XXXIII, p. 553) bei 5 Kaninchen, die er erst nach 16 Monaten tötete, 
den völligen Schwund der vorderen Muscheln beobachtet. 

Perez suchte dann auch, da seine Laboratoriumsversuche für die 
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infektiöse Natur der Ozaena sprachen, an Hand von klinischen Nach- 
forschungen den Beweis zu erbringen, dass die Ozaena kontagiös sei. Bei 
der Aufnahme der Anamnese von Özaenakranken war ihm aufgefallen, 
dass oft mehrere Ozaenafälle in ein und derselben Familie sich vorfinden: 
diese seit langem bekannte Tatsache glaubte er nun in dem Sinne ver- 
wenden zu dürfen, dass in diesen Fällen eine Ansteckung von Mensch zu 
Mensch vorliege. Seine Nachforschungen bezogen sich auf 128 Fälle: bei 
93 nahm er Ansteckung durch den Menschen an, und zwar in 47 Fällen 
durch die Mutter. in 27 durch die Schwester, in 9 durch den Vater, in 7 
durch den Bruder, in 2 durch die Grossmutter und in 1 Fall Uebertragung 
oder Ansteckung vom Kind auf die Eltern. Unter den 128 Fällen blieben 
35 Ozaenakranke, bei denen er ein früheres oder gegenwärtiges Zusammen- 
leben mit Ozaenakranken nicht nachweisen konnte: für diese letzteren 
35 Fälle kam er nun zu der überraschenden Annahme, dass bei diesen 
die Ansteckung durch den Hund erfolgt sei. Zu letzterer Auffassung wurde 
Perez auch wieder durch Laboratoriumsversuche veranlasst. Er hatte den 
Nasenschleim und den Speichel verschiedener gesunder Tiere (Katzen, 
Hunde. Kaninchen, Pferde, Esel, Schweine. Affen, Hühner, Enten, Ochsen, 
Schafe, Fische, Kröten) untersucht, von jeder Art 5 Fälle, und nun die 
Entdeckung gemacht, dass im Gegensatz zu den übrigen oben untersuchten 
Tieren einzig beim Hund, und zwar bereits im gesunden Zustande, sein 
Bazillus nachweisbar sei. Er fand ilın aber unter den 5 gesunden Hunden 
nur bei einem Tier. 

Nach Perez soll also der Arzt, der einen Ozaenakranken zur Unter- 
suchung bekommt, nach dem Herd der Ansteckung forschen. Finden sich 
nicht Ozaenafälle in der näheren Familie, so soll bei Verwandten, Ammen, 
Dienstboten, Schulkameraden nachgefragt werden, und wenn eine Ansteckung 
durch den Menschen nicht nachzuweisen ist, dann hat höchstwahrscheinlich 
die Infektion durch den Hund stattgefunden. Perez hat denn auch kurz 
refasste Krankengeschichten von Qzaenapatienten wiedergegeben, denen 
analoge Erkrankungen in der Familie unbekannt waren, die aber auf 
näheres Befragen als Hundeliebhaber sich entpuppten. Um die kontagiöse 
Natur der Ozaena besonders deutlich hervorzuheben, hat Perez dem Titel 
einer 1907 in den „Annales des maladies de l'oreille* erschienenen Arbeit 
über den gegenwärtigen Stand der Ozaenafrage die Ueberschrift beigefügt: 
„Tout cas de l’ozene dérive d'un autre cas d’ozene ou du museau dun 
chien“. Die genuine Ozaena als infektiöse und kontagiöse Krankheit auf- 
zufassen, hat selbstverständlich auch praktisch wichtige Konsequenzen. 
Um eine Weiterverbreitung zu verhindern, stellte Perez bestimmte pro- 
phvlaktische Massregeln auf: Verhinderung eines nahen Zusammenlebens 
von gesunden Menschen, speziell von Kindern. mit ozaenakranken Menschen, 
Desinfektion der Taschentücher, der Tisch- und Toilettegegenstände von 
Patienten mit Stinknase, Benutzen von papiernen Taschentiichern, die nach 
dem Gebrauch verbrannt werden können, Meiden eines zärtlichen Verkehrs 


(Küssen, Schmeicheln, Kopfanlegen) zwischen Hund und Mensch. 
Archiv für Laryngologie. 30. Bd. 1. Weft. 2 
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Die erste Mitteilung von Perez stammte aus dem Jahre 1899. Die 
foleenden Veröffentlichungen, die sich auf den Zeitraum der Jahre 159% 
bis 1914 erstrecken, enthielten im Vergleich zu dieser ersten Arbeit nichts 
Neues und hatten nur mehr den Zweck, der Anschauung von der infektiösen 
Natur der Ozaena in der spezialärztlichen Welt zum endlichen Siege zu 
verhelfen. 

Die Theorie von Perez fand anfangs recht wenig Beachtung und noch 
weniger Bestätigungen. 

1906 vertrat Lermovez, gestützt auf die Perezschen Tierexperimente 
und auf sechs eigene klinische Fälle. die Ansicht, dass die Ozaena kontagiös 
sei. Ebenso wie Perez zog er aus dem Vorkommen von zwei Ozaenafällen 
in derselben Familie ohne Weiteres den Schluss, dass der eine Mensch 
den andern infiziert hat. Unter seinen sechs Patienten würde am ehesten 
die zu kurze Krankengeschichte 6 für Infektion sprechen. Aber auch 
diese Beobachtung ist nicht einwandsfrei; es kann sich bei der Erkrankung 
von Mann und Frau um ein zufülliges Zusammentreffen handeln, oder es 
wäre auch denkbar, dass bei diesem Mann ein luetisches Nasenleiden vorlag. 

Olıne die Tierexperimente von Perez nachzuprüfen, haben bereits 
Stein 1900, Lautmann 1909, Grünwald und Waldmann 1911 sich 
gegen die Perezsche Auffassung ausgesprochen. Die Untersuchungen von 
Stein bezogen sich auf 86 Patienten. von denen 51 an Ozaena litten; er 
konnte den Bazillus niemals nachweisen. Auch Grünwald und Wald- 
mann fanden den Bazillus Perez im Ozaenasekret nicht und machten 
viele bemerkenswerte Einwände gegen die Theorie. Der Vorwurf von 
Perez (Berliner klin. Wochenschr. 1913), dass die von Grünwald und 
Waldmann angewendeten Mittel völlig unzureichend waren, scheint uns 
nach Durchlesen ihrer Arbeit nicht gerechtfertigt. Lautmann vergleicht, 
ohne eigene Untersuchungen vorzunehmen, die Arbeit von Perez mit der 
von Cozzolino über den Abelschen Bazillus und kommt zu dem Schluss, 
dass sich zwischen dem Abelschen Bazillus. der sicher nicht Erreger der 
Ozaena ist, und dem Perezbazillus in tinktorieller und kultureller Hin- 
sicht keine wesentlichen Unterschiede zeigen. Unter dem Einflusse der 
Veröffentlichungen von Lautmann, Grünwald und Waldmann hat 
dann auch Alexander 1912 in seinem Sammelreferat über die Ozaena- 
arbeiten der Jahre 1909--1911 die Meinung geäussert, dass die Kritik 
dieser Autoren für die Perezsche Auffassung vernichtend sei. 

Nun aber hat 1913 Hofer als erster die Tierversuche von Perez 
nachgeprüft und die Perezschen Resultate in allen Punkten bestätigt. 
Durch diese Untersuchungen von Hofer, der seinen Standpunkt ebenfalls 
in mehreren Arbeiten niedergelegt hat, ist man nun von Neuem auf die 
infektiöse Theorie der Ozaena aufmerksam gemacht worden, und es hat das 
Komitee der Ozaenasammelforschung die Kollegen aufgefordert, weitere 
Nachforschungen anzustellen. 

Hofer konnte unter 14 Ozaenafiillen bei 8 (57 pCt.) den Perezschen 
Bazillus nachweisen (den Abel-Löwenbergschen Bazillus 12 mal. 86 pCt.). 
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Seine Kulturen zeigten ebenfalls den typischen Ozaenafötor. Die intra- 
venöse Einverleibung von Kulturen bei Kaninchen bedingte bei höheren 
Dosen (1—2 ccm) den Tod nach 1—2 Tagen; bei kleinerer Dosis (0,1 cem) 
entstand eine chronische Rhinitis und nach mehreren Wochen eine Atrophie 
der vorderen Muschel. Auch Hofer gibt an, dass der Perezbazillus bei 
seinen injizierten Tieren im Nasenschleim zu finden sei, und er erwähnt 
als Beweis der „Rhinophilie“ folgendes Experiment: Er injizierte bei drei 
Kaninchen den Perezbazillus und konnte ihn nachträglich im Nasenschleim 
nachweisen, während die intravenöse Einverleibung des Abelbazillus 
(2 Kaninchen) und des Prodigiosus nicht zur Ausscheidung dieser Bazillen 
in der Nasenhöhle führte. Gleich wie Perez sah er auch bei Injektion 
verschiedenartiger anderer Bakterien (Friedländer, Abel-Löwenberg. Staphylo- 
coccus, Prodigiosus) keine Rhinitis und dementsprechend auch keine Atrophie 
entstehen: doch beobachtete er ein Kaninchen, bei dem sich im Anschlusse 
an eine Injektion von 2 cem Colikultur zuerst starke nasale Sekretion und 
dann ausgesprochene Atrophie entwickelte, und es ist auffallend, dass er 
auf diesen letzten Punkt nicht mehr Gewicht legt.. 

Hofer hat nun auch sein durch das Tierexperiment gefundenes Resultat 
praktisch verwertet, indem er aus den Kulturen des Perezschen Bazillus 
ein Vakzin herstellte. Es wurden 7 aus verschiedenen Ozaenafiillen ge- 
züchtete Stämme in physiologischer Kochsalzlösung emulgiert und die 
Stämme vorsichtig in der Wärme (68—70°) abgetétet. Um bessere Halt- 
barkeit zu erzielen, wurde der Aufschwemmung 0,5 pCt. konzentrierte 
Karbolsäure zugesetzt. Das Vakzin, das in 1 ccm 30—500 Millionen Keime 
enthält, wird jede Woche einmal in die Bauchhaut oder in den Oberarm 
injiziert und diese Behandlung, wenn nötig, während mehrerer Monate fort- 
gesetzt. Die erste Dosis wird je nach dem Alter, dem Geschlecht, dem 
Allgemeinzustand höher oder niedriger gewählt und nun die Höhe der 
weiteren Dosen so eingerichtet, dass eine mittelstarke, in kurzer Zeit ab- 
geklungene Gesamtreaktion erzielt wird. An der Einstichstelle treten an- 
fänglich Rötung. Schwellung und Schmerzen auf, und die benachbarten 
Drüsen schwellen an. Die Temperatur wird erhöht. Der Patient ist 
abgeschlagen, bricht oft. Als Symptome der Allgemeinreaktion zeigen 
sich ferner Rötung des Gesichts, Hitzegefühl im Kopf, Zahnschmerz, Ohren- 
sausen. Die Reaktion in der Nase äussert sich im Anschluss an die In- 
jektion in einer akuten Rhinitis; manchmal stellen sich auch Nasenbluten, 
Hämmern in der Nase, Schmerzen über dem Proc. frontalis ein. Hofer 
erzielte durch die Serumbehandlung günstige Resultate: 1. Verminderung 
der Krustenbildung, in initialen Fällen manchmal Krustenlosigkeit; 2. Ver- 
schwinden oder doch Abnahme des Fötors und zwar bereits zu einer Zeit, 
wo noch keine Lockerung oder Abnahme der Borkenbildung zu verzeichnen 
war (also lediglich Einwirkung auf den Fötor); 3. Besserung des Allgemein- 
befindens (Zunahme des Körpergewichts, Zunahme des Appetits, besseres 
Aussehen, psychisches Gehobensein). Was die Atrophie anbelangt, so bleibt 
dieselbe in ausgesprochenen Fällen bestehen. 
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Heute ist diese spezifische Serumbehandlung. wie sie Hofer und Kofler 
gemeinschaftlich empfehlen, nur durch Safranek nachgeprüft. Dieser 
Autor gibt an, bei über 100 Patienten ähnliche gute Resultate. und zwar 
bei etwa 60 pCt. Aufhören von Fötor und Borkenbildung und bei weiteren 
30 pCt. Besserung des Leidens erhalten zu haben. Nähere Angaben, be- 
sonders auch über die Dauer der Beobachtung und eventuell gleichzeitige 
lokale Behandlung. fehlen. 

Auch in Experimenten mit Kaninchen bestätigt Safranek die Angaben 
von Perez und Hofer, dass bald akute Rhinitis und Exitus, bald chro- 
nische Erkrankung und Atrophie der vorderen Muschel eintrete: er fand 
auch manchmal Borkenbildung. macht aber sonst keine näheren Angaben. 

Unter den Freunden der bazillären Theorie von Perez ist neben Hofer 

und Safranek auch noch Slavtscheff zu erwähnen, der den Bacillus 
Perez unter 22 bakteriologisch untersuchten Fällen bei 7 nachweisen 
konnte, also in !, der Fälle In diesen 7 Fällen fand sich. wie wir aus 
seiner Tabelle S. 51 ersehen. regelmässig auch der Löwenberg-Abelsche 
Bazillus. Da Slavtscheff keine Tierexperimente ausgeführt hat, so drückt 
er sich über die Aetiologie der Ozaena auf S. 66 vorsichtig aus: „Jusqu’ä 
recherches plus concluantes, nous estimons, que dans létat actuel des 
choses, le Coccobacille de Perez parait être l'agent spécifique le plus 
probable de l’ozene.“ 
Endlich hat Greif in fast 1, der Ozaenafälle den Perezbazillus nach- 
weisen können, und es gelang diesem Autor nach intravenöser Einspritzung 
bei Kaninchen nach 48 Stunden eine akute Rhinitis zu erzeugen und im 
Nasenschleim den Bazillus nachzuweisen. Trotzdem bestreitet Greif die 
exquisite Rhinophilie des Bazillus: denn er konnte denselben nicht nur in 
der Nase, sondern auch in anderen Organen, z. B. im Urin, finden und 
beobachtete experimentelle Rhinitiden nicht nur nach Injektion des Perez- 
bazillus, sondern auch nach intravenöser Einverleibung von Colibazillen 
und von Staphylokokken. 

Aus obiger Literaturzusammenstellung geht hervor, dass die Tierver- 
suche von Perez bis heute nur durch Hofer, Safranek und Greif nach- 
kontrolliert worden sind, von denen die ersteren zu einem positiven und 
der letztere zu einem mehr negativen Resultate kam. 

Wie man sieht, stützt sich die Infektionstheorie Perez’ und seiner 
Nachfolger hauptsächlich auf vier Tatsachen: 1. auf den mehr oder weniger 
oft gelingenden Nachweis des „Coccobacillus foetidus ozaenae“ in der Nase 
von Özaenakranken und Hunden; 2. auf das Tierexperiment; 3. auf die 
Krankengeschichten, welche beweisen sollen, dass jeder Fall von Ozaena 
von einem andern oder von einem Hunde herstamme; 4. auf die Erfolge 
der Vakzinetherapie. Da nun vom Komitee für Ozaenaforschung und anderen 
Kollegen so viel Gewicht auf diese Theorie gelegt wird, entschlossen wir 
uns, den Hauptstützpunkt der Theorie, nämlich das Experiment am 
Kaninchen, selber nachzuprüfen. Auf die ührigen Punkte werden wir dann 
weiter unten kurz eingehen. 
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Auf einem der Zirkulare für die Ozaenasammelforschung hat sich 
Hofer in zuvorkommender Weise angeboten, Stämme seiner Perezbazillen 
Interessenten zur Verfügung stellen zu wollen. Er sandte uns, wofür wir 
ihm auch hier unsern Dank aussprechen, zwei verschiedene Stämme!). 


Eigene experimentelle Untersuchungen. 


Da der „Coccobacillus foetidus“ von Perez recht wenig charakte- 
ristisch beschrieben wurde und eigentlich nach ihm nur an seinen Geruche 
erkannt werden Könute, schien es uns wichtig, das Bakterium einmal genau 
zu untersuchen und zu beschreiben. 

Die beiden Stämme, von Hofer als „Stamm I* und „Stamm Steffi“ 
bezeichnet, erwiesen sich kulturell als völlig identisch und wurden auch 
von den gegenseitigen Seris bis zur Titregrenze (1:2000) agglutiniert, 
so dass wir sie gemeinsam beschreiben können. 


Morphologie. 

Aus Kulturen kurzes Gram-negatives Stäbchen, oft sehr kurz, fast kokkenartig, 
meist ohne Polfärbung, bei 22° und 36° unbeweglich. Aus dem Tierkörper sind 
die Stäbchen etwas länger, schlank, oft in Form von Doppelstäbchen, und zeigen 
oft deutliche Polfärbung bei Alkoholfixation und Färbung mit verdünntem Karbol- 
fuchsin. Kapseln wurden nie gesehen. Keine Sporenbildung. 


Kulturen. 


Agarplatte: Nach 24 Stunden bei 36° bis 1,5 mm grosse, absolut runde Kolo- 
nien, ziemlich flach, durchscheinend, bei schwacher Vergrösserung absolut rund ohne 
Zeichnung. Nach 48 Stunden bei 36° bis 3 mm gross, makroskopisch gleich, mikro- 
skopisch im Zentrum etwas gekörnt, Rand transparent, ohne Zeichnung. Später 
bei Zimmertemperatur bis 0,5 mm grosse, runde, flache Kolonien mit ganz leicht 
erhabenem Zentrum, weisslich, ziemlich transparent. Die Kolonien sind nie 
schleimig und fadenziehend, auch nicht auf zuokerhaltigem Nährboden. 

Gelatineplatte: Nach 10 Tagen rund, 1—1,5 mm gross, glashell, ziemlich 
stark erhaben, mikroskopisch absolut rund ohne Zeichnung. Später sind die Kolonien 
bis 2,5 mm gross, spurweise gelappt. 

Agarstrich: Nach 24 Stunden bei 36° mitteldiok, coliartig, weiss, ziemlich 
transparent, nicht schleimig. 

Agarstich: Auflage nach 6 Tagen etwa 1 cm breit, dünn, weisslich, gelappt. 
Stichkanal ziemlich dick, coliartig, ohne Ausläufer. 

Gelatinestich: Dem Agarstich ähnlich, viel langsamer wachsend, nach 
4 Wochen ohne Ausläufer, ohne Verflüssigung. 

Bouillon: Diffus getrübt, nach 6 Tagen mit diokem Satz, ohne Haut. 

Milch: 8 Wochen unverändert, spurweise alkalisch. 

Traubenzuckeragar: Schwach vergoren. 

1) Ein dritter Stamm, den uns Hofer zuerst schickte, war im übrigen mit 
den andern völlig identisch, aber beweglich, was Hofer in einem Briefe mit Ver- 
unreinigung erklärte. Die mit diesem Stamme ausgeführten Tierexperimente (Ka- 
ninchen 1—6) werden daher im folgenden nicht mehr berücksichtigt; sie ergaben 
aber mit dem Uebrigen übereinstimmende Resultate. 
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Milchzuckeragar: Meist, aber nicht immer, spurweise vergoren mit] —2 kleinen 
Bläschen. (Es handelt sich um Milchzuckeragar, der nach allen Regeln der Kunst 
hergestellt, also zur Entfernung des Traubenzuckers mehrmals mit Bacterium coli 
vergoren war.) 

Lackmuslösung: Farbe dauernd unverändert. 

Traubenzucker-Lackmus-Nutrose-Lösung (Barsiekow): Nach einigen Tagen 
stark gerötet, spurweise getrübt, nach 4 Wochen nicht geronnen. 

Milchzucker-Lackmus-Nutrose-Lösung: Nach 4 Wochen unverändert. 

Neutralrot-Gelatine: Nach 24 Stunden bei 36° unverändert, nach 6 Tagen 
spurweise reduziert. 

Indolreaktion: In gewöhnlicher Bouillon nach Salkowski und nach 
Boehme-Zipfel nach 3 Wochen schwach positiv. 

Harnstoffvergährung: Negativ. 

Endoplatte: Einzelstehende Kolonien nach 24 Stunden bei 36° bis 1,5 mm 
gross, fast farblos. Nach 48 Stunden bei 36° bis 2,5 mm gross, ziemlich flach, 
mit L—1,5 mm grossem, rötlichem Zentrum und farblosem Rand. Keine Verfärbung 
der Umgebung. Dichtstehende Kolonien typhusartig, farblos. 

Drigalskiplatte: Sehr geringes Wachstum, nach 2—3 Tagen eben sichtbar, 
keine Verfärbung. 

Loefflerserum: Wachstum wie auf Agar, keine Schleimbildung, keine Peptoni- 
sierung. 

Geruch: Auf allen Kulturen, besonders auf alten Bouillonkulturen, unan- 
genehm, aber absolut nicht charakteristisch, nicht identisch mit dem Ozaenageruch 
des Menschen. 


Es handelt sich also um ein kurzes, unbewegliches, Gram-negatives 
Bakterium (nach der Nomenklatur von Lehmann- Neumann), das Trauben- 
zucker schwach. Milchzucker inkonstant vergärt, Milch nicht koaguliert, 
Neutralrot schwach reduziert und spurweise Indol bildet. Schleimbildung 
besteht nicht. und das Wachstum auf Bouillon. Agar, Gelatine entspricht 
ungefähr demjenigen des Bacterium coli. Auf der Endoplatte kann das 
Bakterium. falls speziell darauf geachtet wird, recht wohl aus einem Ge- 
misch von Bacterium coli, Friedländer, Kokken usw. isoliert werden, was 
für die Auffindung in zukünftigen Untersuchungen von Wichtigkeit sein 
dürfte. Soweit die objektiven Merkmale. Den Geruch halten wir für ein 
recht subjektives Merkmal. Uns schien er nicht charakteristisch, sondern 
ähnlich dem Geruch vieler anderer Bakterien, besonders auf eiweisshaltigen 
Nährböden: wenn wir aber aus andern Gründen von der Rolle des Bak- 
teriums als Ozaenaerreger überzeugt gewesen wären, so hätten wir vielleicht 
auch den „typischen Ozaenageruch“ zu bemerken geglaubt. Wenn der 
Fötor unserer Kulturen nicht sehr intensiv ist, so mag dies allerdings 
vielleicht auch daran liegen, dass sie bereits älter waren: sowohl Perez 
als auch Hofer machen die Angabe, dass bei einzelnen Stämmen schon 
bald nach der Isolierung der Fötor abnimmt. (Die Forderung, die Röhrchen 
mit Gummikapseln abzuschliessen. wurde auch durch uns berücksichtigt.) 
Um so weniger scheint es uns aber erlaubt. das Bakterium einfach nach 
seinem Geruche zu charakterisieren, wie dies Perez eigentlich getan hat. 

Die obigen Untersuchungen scheinen uns eine Einreilung des Stäbehens 
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in eine der bekannten Bakteriengruppen ohne Weiteres zu gestatten. und 
zwar in diejenige des Bacterium Friedländer- (einschliesslich Abelschem 
Ozaenabazillus und Rhinosklerom) -Aerogenes. welche Bakterien sich bekannt- 
lich nicht absolut scharf trennen lassen. Darin, dass unser Bakteriun die 
Milch nicht verändert. aus Traubenzucker schwach, aus Milchzucker in- 
konstant Gas bildet und Neutralrot schwach reduziert, stimmt es am meisten 
mit den Friedländerschen und Abelschen Bakterien überein. Die, wenn 
auch schwache, Indolbildung passt nach Zipfel allerdings nicht in diese 
Gruppe, doch konnte sich der eine von uns (Burckhardt) an einer grossen 
Reihe von Friedländer- und Aerogenesstämmen ebenso wie andere 
Autoren überzeugen, dass nach einigen Wochen oft etwas Indol (mit Chlo- 
roform ausschüttelbar) gebildet wird. Auch ein anderes Merkmal unseres 
Stäbehens, die Polfärbung bei Präparaten aus dem Tierkörper und nach 
Alkoholfixation, welches gewöhnlich für die Gruppe Pest-hämorrhagische 
Septikämie als charakteristisch gilt, findet sich bei unserer Gruppe recht 
oft. Der einzige Punkt, in dem unser Stäbchen vom typischen Bacterium 
Friedlander oder dem Abelschen Ozaenabazillus wirklich differeriert, 
ist die Schleim- und Kapselbildung. Diese Eigenschaft fehlt aber auch 
dem nahe verwandten Aerogenes meist, und es bestehen alle Uebergänge 
zwischen den stark, schwach und nicht schleimbildenden Verwandten. 
Nach Toenniessen lassen sich ja sogar in Mutationsversuchen nicht 
schleimbildende Varianten aus den meisten Friedländerstämmen gewinnen. 
und die Tatsache, dass die Schleimbildung in Kulturen verloren geht. ist 
allbekannt. Wir wollen damit nicht behaupten, das Perezsche Bakteriunı 
sei eine Variante oder Mutante der Abelschen, aber jedenfalls ist es einer 
seiner nächsten Verwandten. 

Nach dem Ausfall der serologischen Prüfung, welche eine reziproke 
Agglutination der beiden Stämme bis zur Titregrenze ergab, scheint es 
sich jedenfalls um ein wohlcharakterisiertes Bakterium zu handeln. Doch 
müsste dieses Resultat natürlich mit bedeutend melır Stämmen. womöglich 
aus verschiedenen Ländern, bestätigt werden, um sichere Geltung zu haben. 
Auffällig ist es für ein Bakterium dieser Gruppe immerhin. da verschiedene 
Stämme von Friedländer-Aerogenes sich meist ebensowenig wie ver- 
schiedene Colistämme gegenseitig agglutinieren. 

Es folgen unsere Versuche an Kaninchen und Meerschweinchen. 


Auszug aus den Versuchsprotokollen. 


Kaninchen E. 7!) (etwa 4000 g). 25. März 1914. Stamm Steffi. Bouillon, 
nach 24 Stunden bei 36°, 0,5 ccm intravenös. Keine Krankheitssymptome ausser 
leichter Mattigkeit am ersten Tage, Nase bei mehrfachen Untersuchungen o. B. 

4. April. Dasselbe 1,0 ccm. Darauf keine Erkrankung, Nase o. B. 

15. April und 8. Mai. Dasselbe je 2 ccm. 


1) Auf die Befunde E. 1—6 wird aus dem oben (S. 21) erwähnten Grunde 
verzichtet. 
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27. April. Agglutination für Stamm Steffi und Stamm I. 1: 2000 positiv. 
26. Juni. Wird getötet. War immer gesund, ohne Nasensymptome. 
Sektion: Nase und innere Organe völlig o. B. 

Mikroskopisch: Nasenschleimhaut normal, keine Rhinitis. 


Kaninchen E. 8 (4000 g). 25. Marz 1914. Stamm Steffi. Bouillon, nach 
24 Stunden bei 36°, 1,0 ccm intravenös. 

26. Marz. Sehr matt. Nase o. B. 

27. Marz. Frass bisher noch nicht. Haare am Naseneingang etwas verklebt, 
Nasenschleimhaut etwas stärker gerötet, ohne Sekretion. 

28. März. Frisst wieder. Nase wie gestern. 

Bei späterer Untersuchung Nase immer o. B. 

4. April. Dasselbe 1 ccm. 

15. April und 8. Mai. Dasselbe je 2 ccm. 

26. Juni. Wird getötet. 

Sektion: Nase und innere Organe o. B. 

Mikroskopische Untersuchung der Nasenschleimhaut: Mukosa verdickt, 
Lymphozyten vermehrt, Gefässe prall gefüllt. Ziemlich reichlich Leukozyten auf 
der Epitheloberflache. 


Kaninchen E. 9 (etwa 4000 g). 25. März 1914. Stamm Steffi. Bouillon, 
nach 24 Stunden bei 36°, 2,0 ccm intravenös. In den nächsten Tagen Mattigkeit. 
Nase bei mehrfacher Kontrolle o. B. 

4. April. Dasselbe 1,0 cmm. 

15. April und 8. Mai. Dasselbe 2,0 ccm. Darauf nie krank, Nase immer o. B. 

18. Juni. Gestorben. Bisher nicht merkbar krank. 

Sektion: Nase o. B. Etwas abgemagert, keine Drüsen. Im Abdomen etwa 
300 cem klare Flüssigkeit und einige grosse, an Leber, Därmen, Uterus usw. ziem- 
lich festhaftende Fibrinfetzen. Leber sehr gress (125 g), derb, mit ganz leichten 
dunkelbraunen Höckern, zwischen denen feine gelbliche Furchen ein regelmässiges 
Netz bilden. Auf Schnitt dieselbe Zeichnung. Milz stark vergrössert, ziemlich derb. 
Rechte Niere mit zwei kleinen Infarkten, sonst Nieren beiderseits o. B. Uterus 
beiderseits mit Eiter und nekrotischen Massen erfüllt. Pleura beiderseits mit viel 
. klarer Flüssigkeit. Herz sehr gross (15 g). Mitralis mit einem etwa 8 mm grossen 
und einem kleineren, gelben derben Knoten. Aorta o. B. Lungen auffallend derb, 
wenig lufthaltig, hellrot. Trachea o. B. 

Mikroskopisch: Leber erfüllt von kleinen Nekrosen, meist im Zentrum 
der Azini, stellenweise bandförmig mehrere Azini durchziehend, in den meisten 
dieser Stränge eine grosse Zahl von Spindelzellen und Leukozyten, also beginnende 
Organisation. Dazwischen starke Hyperämie, Zentralvenen weit. 

Lungen: In grossen Partien Alveolen mit desquamierten Epithelien erfüllt, 
dazwischen relativ spärliche Leukozyten, Zwischengewebe etwas verdickt, Gefässe 
erweitert. 

Nieren im allgemeinen o. B. An der Stelle des Infarktes alle Kanälchen 
mit hyalinen Massen erfüllt, stellenweise noch nekrotische Epithelien, am Rande 
Hyperämie. 

Milz: Aeusserst weite Sinus, Pulpa stark reduziert mit vielen pigment- 
haltigen Zellen. | 

Nase normal, keine Rbinitis. 

Mikroskopische Untersuchung der Nasenschleimhaut: In der einen 
Sasenhälfte reichlich Blut. Auf der Epitheloberfläche fädige Massen und ziemlich 
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reichlich Leukozyten. Stroma der Schleimhaut gelockert, Gefasse prall gefüllt, 
hin und wieder etwas stärkere Lymphozytenansammlung. 

Bakteriologisch: Aus Leber und Uterus wurden die typischen Bakterien 
in Reinkultur gezüchtet. Kultur aus dem Niereninfarkt blieb steril. 


Kaninchen E. 10 (etwa 4000 g). 25. März 1914. Stamm I. Bouillon, nach 
24 Stunden bei 36°, 0,5 ccm intravenös. 

26. März. Kaum krank, Nase am Septum vielleicht Spur gerötet, ohne Sekret. 

In den nächsten Tagen keine deutlichen Krankheitserscheinungen, Nase 
normal. 

30. März. Gestorben. Nase äusserlich ohne Sekret. Nach Aufschneiden 
Schleimhaut nicht gerötet, kein Sekret. Keine Drüsenschwellungen. Peritoneum 
glatt und glänzend. Därme völlig normal. Milz klein, o. B. Leber und Nieren 
hyperämisch, sonst o. B. Pleurahöhle mit einigen Kubikmillimetern völlig klaren, 
gelblichen Exsudats gefüllt, Lungen in den unteren Partien etwas hyperämisch 
(Hypostase), sonst o. B. Herz o. B. Thymus nicht durchblutet. Trachea stark 
gerötet, ohne Sekret. 

Mikroskopisch: Leber etwas hyporämisch, sonst o. B. Milz und Lunge o. B. 

Nasenschleimbaut o. B. Keine Rhinitis. 

Bakteriologisch: Kulturen aus Herz und Leber steril, aus der Nase kein 
typisches Bakterium zu züchten. 


Kaninchen E. 11 (etwa 4500 g). 25. März 1914. Stamm I. Bouillon, nach 
24 Stunden bei 36°, 1,0 ccm intravenös. In den nächsten 2 Tagen leichte Erkran- 
kung. Nase nie deutlich gerötet, ohne jede Sekretion. 

4. April. Dasselbe 1 ccm. 

15. April und 8. Mai. Dasselbe je 2 ccm. 

27. Mai. Agglutination für Stamm I und Stamm Steffi 1 : 2000 positiv. 

25. Juni. Immer gesund, nie Nasensymptome. Wird getötet. 

Sektion: Nase und innere Organe völlig o. B. 

Mikroskopisch: Nasenschleimhaut o. B., keine Rhinitis. 


Kaninchen E. 12 (etwa 4000 g). 25. März 1914. Stamm I. Bouillon, nach 
24 Stunden bei 36°, 2,0 ccm intravenös. 

26. März. Sehr matt. Nase beiderseits fast völlig verklebt mit Borken, wenig 
gerotet. | 

27. März. Gestorben. Augen im nasalen Winkel etwas verklebt. Nase etwas 
verklebt mit gelblichem eingetrocknetem Sekret. Septum und Muscheln Spur ge- 
rötet, ohne Sekret, nirgends Eiter. Drüsen etwas vergrössert, weich, leicht injiziert. 
Peritoneum glatt, glänzend, etwas trocken. Därme stark gebläht, Dünndarm mit 
wässerigem, gelblichem Inhalt, einzelne Partien, besonders die Plaques, stark inji- 
ziert, braunrot. Milz nicht vergrössert, o. B. Leber: Oberfläche besonders am Rande 
mit gelblichen Flecken, auf Schnitt gelbliche trübe Stellen bis zu 1—2 mm Durch- 
messer, unregelmässig begrenzt und zum Teil konfluierend. Nieren, Mark und 
Kinde hyperämisch, sonst o. B. Thymus von 1—2 mm grossen Blutungen völlig 
durchsetzt. Pleura, Perikard und Herz o. B. Lungen besonders in den unteren 
Partien dunkelbraunrot mit reichlich schaumiger, stark blutiger, trüber Flüssigkeit, 
Gewebe nicht brüchig. Trachea stark diffus gerötet mit dunkelroter Injektion. 

Bakteriologisch: Aus Herz und Leber Reinkultur des typischen Bakteriums. 
Aus Nase und Darm ist dasselbe nicht zu finden. 

Mikroskopisch: Leber mit kleinsten und grösseren nekrotischen Herden 
erfüllt, die kleinsten z. T. noch mit reichlich zerfallenden Kernen, am Rande meist 
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ohne Zellansammlung. Daneben typische Infarkte mit starker peripherer Zell- 
ansammlung und Hyperämie. An anderen Stellen ziemlich starke Verfettung, be- 
sonders im Zentrum der Azini. 

Lungen stark hyperämisch, stellenweise atelektatisch, an anderen Stellen 
ödematös mit einigen desquamierten Epithelien in den erweiterten Alveolen, keine 
Pneumonie. 

Herz und Milz o. B. 

Nieren o. B., keine Verfettung. 

Nasenschleimhaut: Keine Hyperämie, keine Infiltration. 

Trachea: Schleimhaut stark hyperämisch, sonst o. B. 


Kaninchen E. 13 (1900 g). 3. April 1914. Stamm Steffi. Bouillon, nach 
24 Stunden bei 36°, 2 com intravenös. Am nächsten Tage Mattigkeit und Fieber, 
dann schnelle Erholung. Nase dauernd normal. 

14. April. Vom selben Stamm 4 com Bouillon nach 48 Stunden bei 36°. 

27, April. Gestorben. Schon lange sehr matt, stark abgemagert. 


Sektion: Haare um Nase und Mund verklebt. In der Nase kein Sekret, 
Schleimhaut o. B. Peritoneum und Därme o. B. Leber mit einzelnen weissen 
Flecken, anscheinend Coceidiosis. Milz o. B. Nieren sehr blass. Rechte Pleura 
mit einer Abszessmembran von etwa 2 mm Dicke bedeckt, in der Höhle etwa 10 ccm 
dünner gelbweisser Eiter. Lunge mit Abszessen bis zu 1,9 cm Durchmesser erfüllt, 
Gewebe völlig luftleer, komprimiert, hyperämisch. Links: Pleura glatt, glänzend, 
ohne Flüssigkeit, Lunge mit einigen kleinen weisslichen Herden im Oberlappen. 
Perikard mit Eiter gefüllt, Herz sonst o. B. Trachea stark gerötet. 

Bakteriologisch: In Blut, Lunge, Nase, Darm typische Bakterien nicht 
zu finden, 

Mikroskopisch: Lunge mit ziemlich zirkumskripten pneumonischen Stellen 
und Abszessen, besonders unter der Pleura, das übrige Gewebe stark komprimiert, 
z. T. in den Alveolen ebenfalls einige desyuamierte Epithelien und Leukozyten. 
Pleura verdickt, mit Leukozyten durchsetzt, mit dicken Auflagerungen von Fibrin 
und Leukozyten. 

Herz o. B. Perikard stellenweise etwas verdickt und infiltriert, an diesen 
Stellen mit kleinen Fetzen von Fibrin und Leukozyten bedeckt. 

Leber mit Coccidienherden, sonst o. B. 

Mikroskopische Untersuchung der Nasenschleimhaut: Schleimhaut 
etwas verdickt, starke Hyperämie, reich an Becherzellen. Viel Schleim und Leuko- 
zyten auf der Epitheloberflache. 


Kaninchen E. 14 (1500 g). 3. April 1914. Stamm Steffi. Bouillon, nach 
24 Stunden bei 36°, 1 ccm intravenös. In den nächsten Tagen Mattigkeit und 
Fieber, dann Erholung, Nase dauernd o. B. 

14. April. Vom selben Stamme Bouillon nach 48 Stunden bei 36° 2 ccm 
intravenös, darauf keine Symptome. 

8. Mai. Stark abgemagert. Nase o. B. Bouillon nach 24 Stunden bei 36° 
2 ccm intravenös. 

6. Juli. Seit etwa 3 Wochen sehr krank, die Hinterbeine nur noch nach- 
schleppend. Gestorben. 

Sektion: 1370 g. Nase etwas feucht, sonst o. B. An den Hinterbeinen und 
dem Becken starker Dekubitus, mit Kot beschmiert. Dickdarm stark gebläht, blass. 
Enddarm mit festem Kot, o. B. Dünndarm o. B. Milz kaum vergrössert. Leber 
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mit reichlichen kleinsten weisslichen Flecken. Nieren beiderseits gross, sehr blass, 
Rinde und Mark etwas trüb. Herz, Lungen und übrige Organe o. B. 

Mikroskopisch: Leber erfüllt mit kleinsten zirkumskripten Nekrosen, 
z. T. nur kleine Partien eines Azinus einnehmend, z. T. grösser, an anderen 
Stellen keine Verfettungen, aber ziemlich starke Hyperämie. Gallengänge o. B. 

Niere: Seltene Glomeruli mit etwas Exsudat und Desquamation des Kapsel- 
epitbels, ziemlich viele atrophische Kanälchen und hyaline Zylinder, keine Zell- 
infiltration, keine Verfettung. 

Milz hyperämisch, sonst o. B. 

Nasenschleimhaut normal, keine Rhinitis. 


Kaninchen E. 15 (2000 g). 3. April 1914. Stamm Steffi. Bouillon, nach 
24 Stunden bei 36°, 0,5 ccm intravenös. In den nächsten Tagen etwas matt. Nase 
immer o. B. 

8. Mai. Vom selben Stamm Bouillon nach 48 Stunden bei 36°, 2,0 ccm intra- 
venos. 

3. Juni. Gestorben. Stark abgemagert. Nase völlig o. B. Aftergegend stark 
verschmiert mit halbfestem Kot. Darme stark geblaht, im Enddarm ungeformter 
Kot. Peritoneum und Schleimhaut o. B. Pleura trüb, gelbweiss belegt, stellen- 
weise bis zu 2 mm verdickt. In der Lunge reichlich luftarme brüchige Stellen, 
besonders im rechten Unterlappen. Linker Unterlappen in den unteren Partien 
völlig verkäst. Perikard fibrinös belegt, Herz sonst o. B. 


Bakteriologisch: Aus der Lunge Reinkultur von Bacterium coli. 

Mikroskopisch: Lunge: An der untersuchten Stelle eine grosse Arterie 
thrombosiert, in der Umgebung Leukozytenansammlungen. Die ganze Partie mit 
reichlich desquamierten Epithelien, spärlichen Leukozyten und wenig Exsudat in 
den Alveolen. Pleura verdickt und mit Leukozyten belegt, einzelne Partien unter 
der Pleura völlig nekrotisch. 

Leber stark hyperämisch, sonst o. B. 

Milz mit grossen Follikeln, byperämisch, sonst o. B. 

Nasenschleimhaut o. B. 

Mikroskopische Untersuchung der Nasenschleimhaut: Auf der Ober- 
fläche reichlich Leukozyten. Schleimhaut etwas locker, aber ohne besonders hervor- 
stechende Hyperämie. 


Kaninchen E. 16 (2400 g). 3. April 1914. Stamm I. Bouillon, nach 
24 Stunden bei 36°, 1,0 ccm intravenös. Am folgenden Tage etwas matt, dann 
Erholung. Nase dauernd o. B. 

14. April. Dasselbe. Bouillon, nach 48 Stunden bei 36° 2,0 ccm intravenös. 

8. Mai. Dasselbe. Bouillon, nach 24 Stunden bei 36° 2,0 ccm intravenös. 

16. Juni. War immer gesund ohne Nasensymptome. Wird getötet. 

Sektion: Nase und innere Organe o. B. 

Mikroskopisch: Nasenschleimhaut o. B. Keine Rhinitis. 


Kaninchen E. 17 (2300 g). 3. April 1914. Stamm I. Bouillon, nach 
24 Stunden bei 36°, 0,5 ccm intravenös. Darauf kaum krank. Nase immer o. B. 

14. April. Dasselbe. Bouillon, nach 48 Stunden bei 360 1,0 ccm intravenös. 

8. Mai. Dasselbe. Bouillon, nach 24 Stunden bei 36° 2,0 ccm intravenös. 

19. Juni. War immer gesund ohne Nasensymptome. Wird getötet. 

Sektion: Nase und innere Organe o. B. 

Mikroskopisch: Nasensobleimhaut normal. 
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Kaninchen E. 20 (1800 g). 14. April 1914. Stamm I. Bouillon, nach 
48 Stunden bei 36°, 4,0 ccm intravenös. Nach 4 Stunden sehr matt, am folgenden 
Tage ziemlich matt, Nase immer o. B. 

16. April. Dasselbe. Bouillon, nach 48 Stunden bei 36° 5,0 ccm intravenös. 

17. April. Gestorben. 


Sektion: Nase ohne Sekret, Schleimhaut leicht gerötet, besonders an den 
Muscheln. Keine Drüsenschwellung. Peritonealraum mit ziemlich viel klarer 
Flüssigkeit, Peritoneum glatt, glänzend. Dünndarm leicht diffus gerötet. Dickdarm 
stark gebläht, mit dünnflüssigem Inhalt, Wand an einer etwa 8 cm langen Stelle 
dunkelrotbraun, stark durchblutet, an den anderen Stellen stark injiziert. Milz o. B. 
Nieren o. B. Leber an der Oberfläche mit leichten punktförmigen Trübungen. 
Herz, Lungen und Pleura o. B. Trachea leicht injiziert. 


Bakteriologisch: Aus dem Herzblute wachsen reichlich die typischen 
Stäbchen, daneben einige grössere gelappte Kolonien mit beweglichen Stäbchen. 
In der Leber nur typische Stäbchen. 


Mikroskopisch: Darm, an der am stärksten affizierten Stelle, alleSchichten 
hämorrhagisch durchsetzt und verdickt, in Mukosa und Submukosa grosse Bakterien- 
embolien. Nur äusserste Schichten der Mukosa nekrotisch. 

Leber in den Zentren stark hyperämisch mit reichlich beginnenden Nekrosen, 
in den Kapillaren viele Leukozyten. 

Milz etwas hyperämisch mit reichlichen Leukozyten. 

Niere nicht verfettet. Glomeruli blutreich. Lunge normal. 

Nasen- und Trachealschleimhaut: Gefässe stärker gefüllt als in der 
Norm. Keine Exsudation. 


Kaninchen E. 21 (2100 g). 14. April 1914. Stamm Steffi. Bouillon, nach 
48 Stunden bei 36°, 4 ccm intravenös. Darauf sehr matt. Nase o. B. 

16. April. Wieder munter. Dasselbe. Bouillon, nach 48 Stunden bei 36° 
5 ccm intravenös. 

18. April. Gestorben. Aus Nase und hauptsächlich Maul fliesst seröse, leicht 
blutige, schaumige Flüssigkeit. 

Sektion: Nasenschleimhaut vielleicht Spur injiziert, ohne Eiter, mit der 
oben erwähnten Flüssigkeit bedeckt. Keine Drüsenschwellung. Peritoneum viscerale 
mit kleinsten Blutungen, im Peritonealraum etwas klare Flüssigkeit, unter der 
Leber Fibrinfetzen. Därme, besonders Dickdarm, weit, nicht injiziert, mit weichem 
ungeformtem Kot. Milz o. B. Nieren dunkelrotbraun mit ziemlich scharf begrenzten 
gelblichen trüben Flecken. Nebennieren o. B. Leber mit ziemlich vielen kleinsten 
punktförmigen Trübungen. Pleurahöhle mit etwas klarer Flüssigkeit. Lungen 
blass mit reichlich 2—4mm grossen Blutungen, auf Schnitt sehr reichlich schaumige, 
wenig blutige Flüssigkeit. Herz o. B. Trachea nicht injiziert, gefüllt mit stark 
schaumiger, wenig blutiger Flüssigkeit. Mund gefüllt mit derselben Flüssigkeit. 

Bakteriologisch: Aus Herz und Leber Reinkultur der typischen Stäbchen, 
in Darm und Nase sind dieselben nicht zu finden. 

Mikroskopisch: Leber mit kleinen Leukozytenansammlungen und Ne- 
krosen, in den Kapillaren Vermehrung der Leukozyten. 

Niere: Glomeruli meist vergrössert, stark hyperämisch, z. T. mit Blut im 
Kapselraum, in der Umgebung oft Leukozyteninfiltration. ‘Tubuli contorti, seltener 
recti, an vielen unscharf begrenzten Stellen nekrotisch mit einzelnen hyalinen 
Zylindern, teilweise auch mit Blut erfüllt. Kapillaren stark erweitert mit reich- 
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lichen Leukozyten. Tubuli contorti und besonders Glomerulusendothelien an un- 
scharf begrenzten Stellen verfettet. 

Milz stark hyperämisch, sonst o. B. 

Herz o. B. 

Nase: Auch mikroskopisch normaler Befund. 

Trachea: Schleimhaut, Gefässe erweitert. 


Kaninchen E. 22 (2700 g). 20. April 1914. Stamm I. (Tierpassage aus 
E. 20.) Bouillon, nach 48 Stunden bei 36°, 4 ccm intravenös. Am folgenden Tage 
stark krank. Nase o. B. Darauf Erholung. 

25. April. Dasselbe. Bouillon, nach 24 Stunden bei 36° 4 ccm intravenös. 

8. Mai. Stamm I. Nach 24 Stunden bei 36° 2 com intravenös. 

17. August. Immer gesund. Nase o. B. Wird getötet. 

Sektion: Nase und übriger Befund normal. 

Mikroskopisch: Nasenschleimhaut o. B. Keine Rhinitis. 


Kaninchen E. 23 (2400 g). 20. April 1914. Stamm Steffi. (Tierpassage 
aus E. 21.) Bouillon, nach 48 Stunden bei 36°, 4 ccm intravenös. 

21. April. Sehr krank, rechtes Nasenloch verklebt mit wenig Sekret. 

22. April. Frisst wieder. Nase o. B. 

25. April. Gesund. Nase o. B. Dasselbe. Bouillon, nach 24 Stunden bei 
36° 4 ccm intravenös. 

8. Mai. Stark abgemagert, matt. Stamm Steffi. Bouillon, nach 24 Stunden 
bei 36° 2 ccm intravenös. Darauf nie Nasensymptome. 

16. Juli. War über 4 Wochen äusserst matt, wie gelähmt, schleppte sich 
nur auf den Vorderfüssen, dazu bestand Diarrhoe, Fresslust immer gut. Jetzt 
leichte Erholung, kann wieder gehen. Wird getötet. 


Sektion: 1700g. Ohren von Milben und dicken gelben Krusten erfüllt, 
Aftergegend beschmutzt. Nasenschleimhaut blass, 0. B. Dickdarm und Enddarm mit 
stark stinkendem, zähflüssigem Kot, Schleimhaut o. B. Keine Drüsenschwellungen. 
Milz nicht vergrössert. Leber, Nieren, Lungen stark anämisch, sonst o. B. Luft- 
rüöhre etwas hyperämisch. 

Bakteriologisch: Herzblut steril. 

Mikroskopisch: Leber mit kleinen, hauptsächlich intraazinös gelegenen 
Lymphozytenherden, sonst o. B. 

Milz etwas byperämisch mit grossen Follikeln. 

Nase: Etwas Exsudat und Schleim auf dem Epithel. Stellenweise in der 
gelockerten Mukosa etwas mehr Lymphozyten. 


Kaninchen E. 24 (2300 g). 6. Mai 1914. Stamm Steffi. (Tierpassage aus 
E. 21.) 5 Tage alte Bouillon 6 ccm intravenös. 

t. Mai. Schwer krank. Augen stark verklebt. An der Nase Borken, Schleim- 
haut nicht gerötet. 

8. Mai. Borken am Naseneingang verschwunden, Schleimhaut o. B. (Spur 
Sekretion?) Nochmals 4 ccm desselben intravenös. Darauf keine Nasensymptome. 

21. Mai. Gestorben. 

Sektion: Nase vollig normal. Aftergegend stark mit Kot beschmiert. Dick- 
darm gebläht mit reichlich halbfestem Kot, Enddarm ohne geformten Kot. Leber 
mit einzelnen scharf begrenzten weissen Flecken, sonst o. B. Nieren und Milz o. B. 
Lunge blass, gut lufthaltig, Trachea stark gerötet. 

Bakteriologisch: Herzblut steril. 


LAJ 
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Mikroskopisch: ln der Leber scharf begrenzte Abszesse, in deren Um- 
gebung Bindegewebe mit Riesenzellen und Gallengangswucherungen, grössere 
Gallengange z. T. mit Leukozyten erfüllt (Coccidiosis?). 

Nasenschleimhaut normal. Keine Rhinitis. 


Kaninchen E. 25 (2770 g). 2. Juni 1914. Stamm I. Agarkultur, nach 
24 Stunden bei 36° zwei starke Oesen intravenös. 

3. Juni. Aeusserst matt. Nase mit Borken verklebt. Diarrhoe. 

4. Juni. Gestorben. 

Nase nicht mehr verklebt, links noch eine Spur Borken am Eingang, Nasen- 
schleimhaut o. B. Aftergegend stark mit fliissigem und halbfestem Kot verschmiert. 
Keine Drüsen. Peritoneum o. B. Darm stark gebläht, oberster Dickdarm mit reich- 
lich hämorrhagischen Stellen, z. T. den Peyerschen Plaques entsprechend, z. T. 
zirkulär. Eine etwa 3: 1 cm messende Stelle bräunlich verfärbt, fibrinös belegt, 
mit der Nachbarschaft verklebt, ohne Durchbruch. Darmschleimhaut in dieser 
Gegend mit reichlich scharfrandigen Geschwüren meist von etwa 3—5 mm Durch- 
messer, aber auch grösser, bis 1:3 cm Durchmesser haltend, bedeckt. Falten 
stellenweise nekrotisch. Im Enddarm dünnflüssiger Kot. Schleimhaut o. B. Dünn- 
darm o. B. Leber mit spärlichen, etwa 1 mm grossen, weissen Flecken, sonst o. B. 
Milz nicht vergrössert, Nieren, Lungen, Herz o. B. Trachea Spur gerötet, ohne 
Schleim. 

Bakteriologisch: Aus Herz und Leber Coli in Reinkultur, aus Nase und 
Darm kein typisches Bakterium zu züchten. 

Mikroskopisch: Leber, Niere, Milz o. B. 

Coecum: Mukosa, stellenweise auch Submukosa, mit vielen grossen Hämor- 
rhagien und Nekrosen. In der Umgebung starkes Oedem und Leukozyteninfiltration. 

Nasenschleimhaut o. B. — Mikroskopisch: Stellenweise etwas Schleim, 
Leukozyten und abgestossene Epithelien auf der Oberfläche. Gefässe stärker gefüllt, 
an einzelnen Stellen kleine Hämorrhagien und etwas stärkere Lymphozyteninfiltrate. 


Kaninchen E. 26 (2970 g). 2. Juni 1914. Stamm Steffi. Agarkultur, nach 
34 Stunden bei 36°, zwei starke Oesen in 2 ccm Kochsalzlösung intravenös. 

3. Juni. Sehr matt, Diarrhoe, Nase etwas feucht; kein Eiter, keine Borken, 
keine Rötung. 

4. Juni. Moribund. Nase ohne Sekretion. Wird getötet. 

Sektion: Ausser diarrhoischem Darminhalte nichts Abnormes. ‘Trachea 
stark gerötet. Nasenschleimhaut o. B. 

Bakteriologisch: Aus Herz und Leber das typische Bakterium in Rein- 
kultur, in Nase und Darminhalt ist es nicht zu finden. 

Mikroskopisch: Nasenschleimhaut o. B. Keine Rhinitis. 


Kaninchen E. 27 (etwa 3000 g). 15. Juni 1914. Bacterium pseudotuber- 
culosis Rodentium (Stamm Pfeiffer Vincenci von Kral). Agarkultur, nach 24 Stunden 
bei 36°, zwei Oesen in 2 ccm Kochsalzlösung intravenös. 

16. Juni. Etwas Ausfluss aus der Nase, beiderseits einige Borken, im rechten 
Nasenloch eine Eiterflocke. (Mikroskopisch: Leukozyten, Gramnegative Stäbchen 
und Doppelstäbchen.) 

17. Juni. Weniger Ausfluss und Borken. 

18. Juni. Moribund, am Naseneingange wässeriges Sekret und wenigeKrusten. 
Schleimhaut etwas gerötet, im unteren Nasengange wässeriges Sekret. Gestorben. 

Sektion: Nase wie oben. Aftergegend stark verschmiert, Dickdarm, besonders 
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Coecum, gebläht mit wässerigem stinkendem Inhalt. Milz etwas vergrössert. Thymus 
mit einigen Blutungen. Trachea stark injiziert. Lungen und übrige Organe o. B. 
Bakteriologisch: Leber, typische Bakterien in Reinkultur. 
-Mikroskopische Untersuchung der Nasenschleimhaut: Stärkere Füllung 
der Gefässe, Mukosa nicht verdickt. Nirgends Schleim oder Leukozyten auf der 
Oberfläche. 


Kaninchen E. 28 (etwa 3000 g). 15. Juni 1914. Bacterium pseudotuber- 
culosis rodentium (Stamm „opale agliaceo“ von Kral). Agarkultur 24 Stunden 
bei 36°, 2 Oesen in 2 ccm Kochsalzlösung intravenös. 

16. Juni. Ziemlich viel wässeriger Ausfluss aus der Nase, keine Borken. Matt. 

17. Juni. Etwas weniger wässeriger Ausiluss. 

18. Juni. Gestorben. Am Naseneingang wässeriges Sekret und wenig Krusten. 
Schleimhaut gerötet, im unteren Nasengange wässeriges Sekret. 

Sektion: After leicht beschmutzt, im Enddarm etwas dünner, aber meist 
geformter Kot, Dickdarm stark gebläht, am Coecum spärliche Hämorrhagien, sonst 
Peritoneum o. B. Leber und Nieren o. B. Milz stark vergrössert, dunkelbraunrot, 
etwas weich. Pleurahöhle beiderseits mit viel klarer Flüssigkeit, Lungen kompri- 
miert, blass, 0. B. Trachea stark injiziert. Herz o. B. 

Bakteriologisch: Aus der Leber Mischkultur von Bacterium pseudotuber- 
culosis und Coli. 

Mikroskopische Untersuchung der Nasenschleimhaut: Gefässe stark 
gefüllt. Kein Exsudat. 


Kaninchen E. 29 (etwa 3000 g). 18. Juni 1914. Bacterium cuniculi- 
septicum, Stamm B (Basler Sammlung). Agarkultur 24 Stunden bei 36°, 2 Oesen 
in 2 ccm Kochsalzlösung intravenös. Gestorben in der Nacht. 

Sektion: Nasenfalte und Umgebung der Nasenlöcher feucht, in der Nase 
etwas leicht getrübtes Sekret (Abstrich: wenige Zellen, reichliche Kokken und 
gramnegative Stäbchen). Schleimhaut gerötet, besonders an der vorderen unteren 
Muschel, weniger deutlich am Septum. Keine Drüsenschwellungen. Dickdarm und 
Dünndarm stark gebläht mit reichlich dünner gelbbräunlicher Flüssigkeit. Milz. 
kaum vergrössert, Nieren etwas hyperämisch, Leber o. B. Lungen stark hyper- 
ämisch, gut lufthaltig, Trachea sehr stark injiziert. Thymus mit reichlichen kleinen 
Blutungen. 

Bakteriologisch: Blut, typisches Bakterium in Reinkultur. 

Mikroskopische Untersuchung der Nasenschleimhaut: Schleimhaut 
locker, etwas ödematös. Auf dem Epithel stellenweise etwas Leukozyten und 
Schleim. 


Kaninchen E. 30 (etwa 3000 g). 23. Juni 1914. Bacterium cuniculi- 
septicum, Stamm W. (Basler Sammlung). Agarkultur 24 Stunden bei 36°, 
2 Oesen intravenös. Gestorben nach 2 Stunden. Keine Nasensymptome. Nicht 
seziert. 


Kaninchen E. 31 (3850 g). 25. Juni 1914. Vorm. Bacterium cuniculisep- 
ticum Stamm W., Agarkultur 24 Stunden bei 36°, 1 Oese intravenös. 6 Uhr 
Nachm.: Matt, Nase feucht, Schleimhaut nicht gerötet. 

26. Juni. Gestorben in der Nacht. 

Sektion: Nasenlöcher beiderseits verklebt mit geringen Borken. In der 
Nase vorn klare Flüssigkeit, Schleimhaut wenig gerötet, hinten blutige Flüssigkeit. 
Därme stark gebläht mit dünnflüssigem Inhalt. Milz etwas geschwellt, Leber und 
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Nieren o. B. Lungen stark hyperämisch, überall lufthaltig, Trachea gefüllt mit 
blutiger, schaumiger Flüssigkeit, Schleimhaut hyperämisch und stark durchblutet 
(dunkelbraune Flecken). Thymus mit kleinen Blutungen. 
Bakteriologisch: Aus dem Herzen das typische Bakterium in Reinkultur. 
Mikroskopische Untersuchung der Nasenschleimhaut: Gefässe prall 
gefüllt. Nirgends Exsudat. 


Kaninchen E. 32 (etwa 3000 g). 1. Juli 1914. Bacterium cuniculicida 
(Stamm Koch-Gaffky von Kral). Agarkultur 24 Stunden bei 36°, 1 Oese in 
1 ccm Kochsalzlösung intravenös. Gestorben nach etwa 7 Stunden. 

Sektion: Nase mit reichlich klarem flüssigem Sekret. Schleimhaut am 
Septum und der vorderen Muschel stark gerötet. Bauch und Aftergegend mit Kot 
verschmiert. Drüsen dunkelrot, vergrössert. Dickdarm prall gefüllt mit reichlich 
klarer, brauner Flüssigkeit, mässig hyperämisch. Dünndarm o. B. Milz Spur ver- 
grössert. Leber und Nieren o. B. Lungen stark gerötet mit kleinen Blutungen, 
Trachea stark gerötet, ohne Inhalt. 

Bakteriologisch: Herz, typisches Bakterium in Reinkultur. 

Mikroskopisch: Nasenschleimhaut ausser Hyperämie normal, keine Rhinitis. 


Kaninchen E. 33 (etwa 3000 g). 1. Juli 1914. Morgens Bacterium cuni- 
culicida (Stamm Anjeszky von Kral). Agarkultur 24 Stunden bei 36°, 1 Oese 
intravenös. Abends sehr krank, Diarrhoe, linkes Nasenloch mit Borken verklebt, 
rechts nur etwas klare Flüssigkeit, Schleimhaut leicht gerötet. 

2. Juli. Gestorben. 

Sektion: Nase wie oben. Aftergegend verschmiert. Drüsen nicht vergrössert. 
Dickdarm stark gebläht mit reichlich stinkender Flüssigkeit, Schleimhaut mässig 
hyperämisch. Milz etwas vergrössert. Leber, Nieren o. B. Lunge überall lufthaltig 
mit deutlicher Hypostase. ‘Trachea gerötet. 

Bakteriologisch: Herz, typisches Bakterium in Reinkultur. 

Mikroskopische Untersuchung der Nasenschleimhaut: Schleimhaut 
locker, starke Hyperämie, stellenweise vermehrte kleinzellige Infiltration. Etwas 
Schleim auf dem Epithel. 


Kaninchen B. 22 (etwa 4000 g). Vor Monaten mit Eiweisslösungen zur 
Präzipitation behandelt, ergab fast keine Präzipitation. 

2. Juni. Anscheinend plötzlich sehr starker Schnupfen, Nase mit eitrigem 
Sekret bedeckt, Schleimhaut beiderseits gerötet. 

5. Juni. Gestorben. 

Sektion: Mässige Abmagerung. Nase mit reichlich seröser Flüssigkeit, 
Schleimhaut beiderseits stark gerötet, besonders vordere Muschel und Teile des 
Septums. Keine Drüsenschwellungen. Dickdarm gebläht mit reichlich wässerigem, 
stark stinkendem Inhalt. Dünndarm o. B. Leber, Milz, Nieren o. B. Lungen: 
beiderseits in den Unterlappen grosse pneumonische Stellen, rechts anscheinend 
oine Nekrose von etwa 0,5 cm Durchmesser. Trachea stark gerotet. 


Bakteriologisch: In Lunge und Herzblut ein coliartiges und ein proteus- 
artiges Stäbchen; das letztere ist nach den Resultaten der folgenden Tierversuche 
(E. 34 bis E. 36) als der Krankheitserreger anzusehen und wird unten näher be- 
schrieben. 

Abstriche aus der Nase zeigen neben andern Bakterien und Kokken sehr 
kleine Stäbchen mit deutlicher Polfärbung, z. T. mit Kapseln umgeben. Kulturen 
aus der Nase ergeben keine Stäbchen. 
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Mikroskopisch: Lunge: Alveolen in grossen Partien völlig mit Leuko- 
zyten und einzelnen Epithelien erfüllt, daneben wenig Exsudat. Bronchien mit 
Leukozyten erfüllt. 

Milz o. B. 

Nase: Wenig Exsudat auf Epithel. Starke Gefässfüllung, Vermehrung der 
Lymphozyten. 


Kaninchen E. 34 (1350 g). 17. Juli 1914. Coliartiges Stäbchen aus B. 22. 
Agar, 24 Stunden bei 36°, 1 Oese in 1 ccm Kochsalzlösung intravenös. 

Keine Erkrankung, Nase immer o. B. Das Kaninchen wird für einen späteren 
Versuch nochmals benutzt (vgl. E. 36). 


Kaninchen E. 35 (etwa 3000 g). 24. Juli 1914. Mischkultur aus B. 22. 
Herz, etwa 3 Wochen alte Bouillon, 2 ccm intravenös. 

25. Juli. Gestorben. Starker gelblicher Ausfluss aus der Nase. Aftergegend 
beschmiert. 


Sektion: Nasenschleimhaut stark gerötet, besonders vordere Muschel. Dick- 
darm stark gebläht, Enddarm mit dünnem Kot. Milz etwas vergrössert, weich. 
Leber, Nieren, Herz, Lungen o. B. Trachea injiziert. 

Bakteriologisch: Im Herzblut nur das proteusartige Stäbchen in Rein- 
kultur. 

Nase: Etwas Exsudat auf Epithel, stärkere Gefässfüllung und Vermehrung 
der Lymphozyten in der Schleimhaut. 


Kaninchen E. 36 (als E. 34 schon einmal gebraucht). 31. Juli 1914. 
Proteusartiges Stäbchen aus E. 35. Bouillon, 24 Stunden bei 360, 2 ccm 
intravenös. 

l. August. Gestorben. Starker, serös-eitriger Ausfluss aus der Nase. 

Sektion: Drüsen, Leber, Milz, Nieren, Lunge, Herz o. B. Dickdarm hyper- 
ämisch und gebläht, im Enddarm geformter Kot. 


Bakteriologisch: Im Herzblut das proteusartige Stäbchen in Reinkultur. 
Das Stäbchen zeigt die folgenden Eigenschaften: Gramnegatives, kleines 
Stäbchen mit äusserst schneller Bewegung. Gelatine nach 24 Stunden leicht 
trichterförmig, später völlig zylindrisch verllüssigt. Agarstich mitteldick, ohne 
Ausläufer, Auflage rund, weiss, später bräunlich. Bouillon diffus getrübt, ohne 


Haut. Traubenzucker stark, Milchzucker spurweise vergoren. Milch nach 24 Stunden 
nicht koaguliert. 


Epikrise zu Fall B. 22 bis E. 36: Kaninchen B. 22 litt an spontanem, 
sehr starkem Schnupfen und zeigte bei der Sektion u. a. eine Pneumonie, aus der 
sich ein coliartiges und ein proteusartiges Stäbchen isolieren liessen. Das eine, 
proteusartige, bewirkte bei zwei anderen Versuchstieren schnellen Tod mit starkem 
akuten Nasenkatarrh, bei einem bestand Diarrhoe und Milzschwellung, bei dem 
anderen bot die Sektion keine anderen Organerkrankungen. Das Bakterium muss 


also als Erreger einer septischen Infektion mit ausgesprochenen Nasenerscheinungen 
angesehen werden. 


Meerschweinchen E. 18 (etwa 400 g). 3. April 1914. Ozaenastamm 
Steffi. Bouillon, 24 Stunden bei 36°, 1 ccm intraperitoneal. Später bei mehr- 
facher Beobachtung weder Nasen- noch andere Symptome. Nach mehreren Monaten 
gesund. 


Archiv für Laryngologie. 30. Bd. 1. Heft. 3 
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Meerschweinchen E. 19 (etwa 400 g). 3. April 1914. Ozaenastamm |. 
Bouillon, 24 Stunden bei 36°, 1 ccm intraperitoneal. Befund wie bei E. 18. 


Meerschweinchen E. 37 (etwa 200 g). 23. Juli 1914. Ozaenastamm | 
(Tierpassage aus E. 12). 2 Oesen Agarkultur, 24 Stunden bei 36%, in 1 cem 
Kochsalzlösung intraperitoneal. 

24, Juli. Gestorben. 

Sektion: Nase o. B. Im Peritonealraume reichlich rötliche, klare Flüssig- 
keit, auf der Leber einige Fibrinfetzen. Peritoneum sonst glatt, glänzend, hyper- 
ämisch. Nieren und Nebennieren stark gerötet. Milz etwas vergrössert mit hämoı- 
rhagischen Stellen. Leber o. B. Herz und Lunge o. B. 

Bakteriologisch: Abstriche aus dem Peritoneum zeigen keine Zellen, nur 


Stäbchen mit deutlicher Polfärbung. 


Meerschweinchen E. 38 (etwa 200 g). 23. Juli 1914. Ozaenastamm 
Steffi (Tierpassage aus E. 21). 2 Oesen Agarkultur, 24 Stunden bei 36°, 1 ccm 
Kochsalzlösung intraperitoneal. 

28. Juli. Gestorben. 

Sektion: Nase o. B. In der Peritonealhöhle wenig fast klare Flüssigkeit. 
Milz vergrössert. Därme mit diarrhoischem Inhalt. 

Bakteriologisch: Abstriche des Exsudates zeigen ziemlich spärliche 
Stäbchen ohne deutliche Polfärbung, keine Zellen. 


Die Meerschweinchenversuche bestätigen nur das von Perez ange- 
gegebene Resultat, dass das Bakterium für diese Tierart pathogen sein kann. 
Nasensvmptome haben wir nicht beobachtet. Die Versuche an Kaninchen 
mit den beiden uns von Hofer überlassenen Ozaenastimmen und ver- 
schiedenen anderen Bakterien können wir zunächst in der folgenden 
tabellarischen Uebersicht zusammenfassen. 


Tabelle der Kaninchenversuche mit Ozaena- und anderen Bakterien. 


Nr. und AEaIEDEISSynplom? Bakteriologischer 
en Injektion und Nasenbefund aie 
Gewicht Ssnebeinnd Sektionsbefund 
| 
Se 
ET Ozaena. Stamm “t. | Nie deutlich krank, getötet Immer o. B. — 
4000 g. Bouillon 0.5, ` nach etwa 3 Mon. Sektion: 
bzw. 2,0, Normal. 
bzw. 2,0. 
F. 8. Stamm St. Anfangs schwer krank, dann | Nach 24 Std. Spur — 
4000 g. Bouillon 1,0, | Erholung, getötet nach etwa | Sekretion, später | 
bzw. 1,0, ‘3 Mon. Sektion: Normal. immer 0. B. | 
bzw. 2,0. | | 
E9. Ozaena. Stamm St. | Anfangs leicht krank, t nach, Immer o. B. j In Leber u. Uterus Rei 
4000 g. Bouillon 2.0, etwa 3 Mon. Sektion: Endo- | kultur; in der \a¥ 
bzw. 1.0, karditis, Stauungsorgane, Ozaenabazillen nicht 72 
bzw. 2,0. Ascites, Endometritis purul. finden. 
F. 13. Ozaena. Stamm St. , Anfangs etwas matt mit Fie- | Anfangs o. B. | Ozaenabazillen in Blu. 
1900 s. Bouillon 2,0. ber, später starke Abmare- | Sektion: Verkle- | Lunge, Nase, Darm nich” 
rung. + nach etwa 3 Woch. | bung um Nase u. | zu finden. 
Sektion:  Lungenabszess, | Mund. Mikroskop.: 


Pleuritis purul., Pericarditis! Unbedeutende 
| purul. ; akute Rhinitis. 
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Nr. und 


Gewicht 


Injektion 


Bakteriologischer 
Nasenbefund 
Sek tionsbefund 


l. 10. 
4000 g. 


F. 11. 
4500 g. 


Ozacna. Stamm St. 
Bouillon 1,0, 


Ozacna. Stamm St. 
Bouillon 0,5. 


Ozaena. Stamm St. 
Bouillon 4,0. 


Ozaena. Stamm St. 
(aus E. 21). 
Bouillon 4,0, 

bzw. 4,0, 
bzw. 2,0. 

Ozaena. Stamm St. 
(aus E. 21). 
Bouillon 6,0, 

bzw. 4.0. 

Ozaena. Stamm St. 

Agar 2 Ocsen. 


Ozaena. Stamm I. 
Bouillon 0,5. 


Ozaena. Stamm I. : 


Bouillon 1,0, 
bzw. 1,0, 
bzw. 2,0, 
bzw. 2,0. 

Ozaena. Stamm I. 

Bouillon 2,0. 


Ozaena. Stamm I. 
Bouillon 1,0, 
bzw. 2,0. 
Ozaena. Stamm I. 
Bouillon 0,5, 
bzw. 1,0, 
bzw. 2,0. 
Ozaena. Stamm I. 
Bouillon 4,0. 


Ozaena. Stamm I 
(aus E. 20). 
Bouillon 4,0, 

bzw. 4,0, 
bzw. 2,0. 


und 
| 
| 


Anfangs deutlich krank, spät., Immer o. B. 
Lähmung d. Hinterbeine. 7 | 

' nach etwa 3 Mon. Sektion: | 
Dekubitus, Nekrosen in d. | 


| 
Sektionsbefund 
l 


' Leber, chron. Nephritis. 
Anfangs kaum krank. + nach 
| etwa 2 Mon. Sekt.: Lungen- 
infarkte, Pleuritis, Diarrhoe. 
Anfangs matt, t nach 4 Tag. 
Sektion: Lungenödem, Ne- 
krosen in der Leber. 


Immer o. B. Lunge: Coli-Reinkultur. 


Herzu. Leber: Reinkultur, 
in Darm u. Nase Ozaena- 
bazillen nicht zu finden. 


Anfangs o. B. 
Sektion: Oedem- 
fliissigkeitin Mund 

und Nase. 

Anfangs Spur, 

akute Rhinitis. 


ı Anfangs schwer krank, tnach | Blut steril. 
etwa 1 Mon. Sektion: Diar- | 


rhoe, sonst nichts. | 


Anfangs einige | Blut steril. 
Borken, sonst 


nichts. 


_ Anfangs schwer krank, f nach 
| etwa 14 Tag. Sektion: En- 
teritis, Rötung d. Trachea, 
sonst nichts. 
Sofort schwer krank, Diar- | Nasc etwas feucht, | Blutu. Leber: Reinkultur, 
rhoe, + nach 2 Tag. Sektion: sonst nichts. in Nase u. Darm keine 
| Diarrhoc, Trachea gerötet, Ozaenabazill. zu finden. 
| sonst nichts. 


i 

' Wenig akute Symptome, t! Immer o. B. 
nach 5 Tag. Sektion: Kein 
Befund auss. klarem Pleura- | 
exsud. u. Rötung d. Trachea. 

Anfangs leicht krank, ge- | 
tötet nach 3 Mon. Sektion: | 


oe . l 
Völlig normal. | 


Herz u. Leber steril, in 
Nase und Darm keine 
Ozaenabazill. zu finden. 


| 
| 
| Immer 
| 
| 


+ nach 48 Std. Sektion: Diar- 

rhoe, Nekrose u. Infarkte d. 

Leber, Lungenödem, Tra- | 

| chea stark gerotet. 

Nie deutlich krank, getötet 
nach 2l Mon. Sektion: 
Normal. 

Wie E. 16. 


Rhinitis In Herz u. Leber Rein- 
kultur, in Darm u. Nase 
keine Ozaenahazillen zu 


finden. 


acuta. 


| 
| 


o. B. 


Immer 


Immer 


} 

‚Sofort schwer krank, + nach 
' 3 Tag. Sektion: Diarrhoe, 
| Bakterienembolien u. Hä- 
morrhagien im Dickdarm, 
Nekrosen der Leber. 
Anfangs schwer krank, Fr- 
holung, getötet nach 2 Mon. | 
Sektion: Normal. | 


Anfangs o. B. 
Sektion: Leichte 
Hyperämie, kein 

Sekret. 


In Herz u. Leber typ. 
Bakterien u. wenig Coli. 


Immer o. B. 


| 
| 

| | | 

8 « 
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Nr. und 2 oon, TaN RiCHSsy mp tome Bakteriologischer 
ae Injektion und Nasenbefund | se tes 
Gewicht ae ee | Sektionsbefund 
Sek tionsbefund | 
2.23; Ozaena. Stamm l. Sofort schwer krank, pie Anfangs Borken. ' Aus Herz, Leber Coli- 
2770 g. Agar 2 Oesen. rhoe, + nach 48 Std. Sck- | Sektion: Kein 


L 


3000 g. 


tion: Sehwere Enteritis mit Befund. 


(reschwiiren im Dickdarm. 
B. pseudotuber- 


culos. rodentium, 
Agar 2 Oesen. 


tion: Enteritis, Milztumor, 
Trachea injiziert. 


Diarrhoe, + nach 3 Tay. Sek- | Ausfluss, Borken. 


Nase keine Ozaenabazil:. 


| Reinkultur; in Darm u. 
| zu finden. 


Aus Leber typ. Bakterien. 


| 


E. 28. |B. pseudotubereu- Mattigkeit, Diarrhoe, + nach: Wässriger Aus- | Aus Leber typ. Bakterien 
twa losis rodentium. 3 Tag. Sektion: Enteritis, fluss. | u. Coli. 


5000 v. 


Milztumor, Trachea injiziert. 


Agar 2 Oesen. 


tion, Nase stark 


Starke Iinteritis, Drüsen- 


1.22. B. euniculisepti- YTnach24Std. Scktion:Starke | Wässriger Aus- ' Aus Herz typ. Bakterien. . 
Etwa eum (Stamm B). Enteritis, Blutungen in fluss. | 
3000 g. Avar 2 Vesen. Thymus, Trachea injiziert. | 

K. 30. B. eunieulisepti- + nach 2 Std. Nicht seziert. o. B. — 

Etwa cum (Stamm W). | 
3000 g Agar 2 Oesen. | 

E. 31. B. cuniculisepti- + nach etwa 24 Std. Sektion: | Deutliche Sekre- | Aus Herz typ. Bakterien. 
3850 g eum (Stamm W). — Enteritis, Milztumor, Blu- tion, Borken. | 
Agar 1 Oese. tungen in Thymus und 
Trachea. | 
E. 32. B. cuniculicida + nach etwa 7 Std. Sektion: ; Reichlich Sekre- Herz typ. Bakterien rein. 


Kiwa (Stamm K). 


3000 «v Agar l Oese. schwellungen, Blutungen in ı gerütet. 
d. Lunge, Trachea ecritet. | 
E. 33. B. cuniculicida nach etwa 24 Std. Sektion: | Wässrige Sekre- | Herz typ. Bakterien rein. 
Etwa (Stamm A). Enteritis, Milztumor, Tra-| tion u. Borken. . 
3000 g Agar 1 Oese. chea verütet. Rötung. | 
B. 22. Spontan- Mattigkeit, Diarrhoe, + nach | Schr starke Sekre- | In Herz u. Lunge coli- 
Etwa erkrankung. 3 Tag. Sektion: Pneumonie, | tion. artige u. proteusartige 
3000 g. Diarrhoe. Stäbchen (v. i.). 
E. 34. Coliartige Stäb- Nicht krank (später nochmals Immer o. B. — 
1350 g. chen aus B. 22. verwendet als E. 36). | 


Agar 1 Oese. 


Mischkultur aus Sektion: | Starker eelblicher | Herz proteusartige Stäb- 


E. 35. + nach 24 Std. 


Etwa B. 22. Diarrhoe. | Ausfluss. chen, rein. 
3000 g. Bouillon 2.0. 
E. 36 Proteusartige t nach 24 Std. Sektion: Kein | Starker serös- | Herz typ. Stäbchen, rein. 
baw. E.34.] Stäbchen aus deutlicher Befund. eitriger Ausfluss. 
By 22. 


Zusammengefasst ergeben unsere Kaninchenversuche folgende Resultate. 
Wir injizierten meist ziemlich starke Kaninchen intravenös mit wechselnden 
Mengen. Beide Stämme erwiesen sich dabei als pathogen, „Stamm I“ 
etwas stärker als „Stamm Steffi“. Auf Injektion von 2 Oesen 24stiindiger 
Agarkultur starben die Tiere akut, d.h. innerhalb 2 Tagen: Injektionen 
von 0,5 bis 2—6 cem Bouillonkultur bewirkten seltener akuten Tod. 
manchmal chronisch tödliche Erkrankung, wurden aber oft fast olıne Be- 
schwerden und in einer mehrfachen Wiederholung ertragen. 

Was nun speziell die Nasensymptome anbelangt, so geht aus obiger 
Versuchsreihe hervor, dass auch bei Injektion hoher Dosen bei keinem der 
Kaninchen E. 7 bis E. 25 eine stärkere Rhinitis erzeugt werden konnte. 
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Einzig bei 4 Fällen war bei der rhinoskopischen Untersuchung ein un- 
bedeutender akuter Katarrh nachweisbar, den man aber sicherlich iibersehen 
hätte, wenn nicht speziell auf dieses Symptom geachtet worden wäre. Bei 
Zugrundegehen oder bei Tötung des Tieres wurde regelmässig die Nasen- 
schleimhaut auch histologisch untersucht, auf Frontalschnitten verschiedener 
Höhe: Wohl fand sich hin und wieder eine Hyperämie der Nasenschleim- 
haut oder eine geringe Infiltration der Schleimhaut mit unbedeutender Ab- 
schilferung der oberflächlichen Epithellagen und geringer Exsudatbildung. 
aber nie eine schwere Rhinitis und nie nur auf die vordere Muschel 
lokalisiert. Was das Epithel anbelangt, so variierte es nur in dem Sinne, 
dass die Becherzellen etwas mehr ausgesprochen waren; eine Metaplasie 
des Epithels bestand in keinem Falle. Im Ferneren konnte der Perez- 
bazillus nie in der Nase nachgewiesen werden, trotzdem wir uns in mehreren 
Fällen die grösste Mühe gaben, ihn zu isolieren, während dagegen eine 
Abimpfung aus Herz und Leber mehrfach eine Reinkultur des Bakteriums 
ergab. | 

Die meisten unserer 18 Kaninchen wurden während etwa 3 Monaten 
am Leben gelassen, so dass also der Bazillus gemäss den Resultaten von 
Perez und Hofer genügend Zeit gehabt hätte, seine atrophische Wirkung 
auszuüben. Ohne Ausnahme ergab aber die Nasensektion bei 
diesen Tieren normale Verhältnisse, und eine Andeutung einer 
Atrophie der vorderen Muschel war nicht nachweisbar. 

Dass die beiden Stämme, die uns Hofer gütigst zusandte, ihre Virulenz 
nicht verloren hatten, geht daraus hervor, dass bei genügend hoher Dosis 
sich das Bild der Bakteriämie mit akutem Exitus entwickelte. 

In anderen Fällen mit längerer Krankheitsdauer (S—14 Tage bis 
mehrere Monate) zeigte die Sektion mehr oder weniger schwere septische 
Veränderungen, oft gleichzeitig in mehreren Organen: Pneumonie, Lungen- 
abszess, Pleuritis, Perikarditis, Enteritis. Geschwüre und Nekrosen im Dick- 
darm, Schwellung von Leber und Milz, Verfettung und Nekrose in der 
Leber, Peritonitis, Nephritis, Endometritis. Besonders auffallend waren 
sozusagen in allen Fällen sowohl die Enteritis im Dickdarm wie eine 
starke Hyperämie der Trachea. Auch bei diesen chronischen Fällen konnte 
das Bakterium mehrfach in Reinkultur oder zusammen mit dem Bakterium 
Coli im Blut oder den alffizierten Organen nachgewiesen werden. In 
wenigen Fällen (E. 10, E. 15, E. 24) konnten wir es allerdings nicht finden, 
so dass es hier nicht mit Sicherheit als Todesursache angesprochen 
werden kann. 

Nach diesen Befunden wird jeder unbefangene Beobachter die septischen 
Symptome bei der Erkrankung in den Vordergrund stellen, und daneben 
werden die Schleimhauterkrankungen, zunächst die Enteritis, und erst in 
letzter Linie die Reizung der Tracheal- und der Nasenschleimhaut, auffallen. 

Vergleichen wir mit diesen Befunden unsere weiteren Experimente, 
zunächst die Kaninchen E. 27 bis E. 33. Hier haben wir statt des Ozaena- 
bazillus andere kaninchenpathogene Bakterie? injiziert und zwar in ziemlich 
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grossen Dosen. nämlich 1—2 Oesen Agarkultur. Benutzt wurden das 
Bact. pseudotuberculosis rodentium, das Bact. cuniculisepticum und das 
Bact. cuniculicida, jedes in zwei verschiedenen Stammen. Alle bewirkten 
in den gewählten Dosen akuten Tod in einigen Stunden bis zu 3 Tagen. 
Auf die Nasensymptome wurde nun hier ebenso genau geachtet wie 
bei der vorherigen Serie, und da fand sich bei allen (mit Ausnahme des 
einen innerhalb 2 Stunden zugrunde gegangenen Tieres) eine Sekretion, 
welche diejenige bei den akut gestorbenen Ozaenatieren (E. 25 und 26) weit 
übertraf. Meist handelte es sich um wässrigen Ausfluss, Rötung der 
Schleimhaut (und zwar auch hier hauptsächlich der unteren Muschel): 
daneben bestanden auch Borken am Naseneingange. — Eine noch stärkere 
eitrige Sekretion fanden wir dann zufällig bei einem alten, früher zu 
anderen Zwecken verwendeten Versuchstier B. 22. Hier machte uns der 
Diener eines Tages auf den starken Schnupfen aufmerksam: es bestand 
wirklich ein Ausfluss, der Schnauze und Hals netzte Das Tier starb 
3 Tage später; bei der Sektion fanden sich Pneumonie und Diarrhoe als 
Todesursache. Aus dem Blut und den pneumonischen Herden wurden 
2 Bakterien, ein coliartiges und ein proteusartiges isoliert. Die weiteren 
Versuche (E. 34 bis E. 36) zeigten, dass sowohl die Mischkultur wie das 
proteusartige Bakterium bei intravenöser Injektion imstande waren. Sepsis 
und akute Rhinitis mit serös-eitrigem Ausflusse zu erzeugen. In einem 
Falle zeigte die Sektion neben der Rhinitis noch Diarrhoe, im anderen 
eigentlich keine Symptome, so dass also dieses proteusartige Bakterium 
mindestens dieselbe „Rhinophilie“ zeigt, wie das Bakterium von Perez. 


Epikrise. 

Schon von vorn herein regen beim Durchlesen der Perezschen Arbeit 
mehrere Punkte zur Kritik an. Aus den Protokollen der Perezschen 
Arbeit geht in erster Linie hervor, dass die Injektion der Bouillonkultur 
des Perezbazillus durchaus nicht regelmässig eine akute Rhinitis hervor- 
gerufen hat. So führte z. B.. wie aus der Arbeit von 1899, S. 942 ersicht- 
lich ist, die intravenöse Injektion bei der Taube, weissen Ratte, weissen 
Maus zu schweren Allgemeinstörungen oder zu Tod; über den näheren 
Befund fehlen aber Angaben. Von Kaninchen mittlerer Grösse wurde die 
Injektion anstandslos ertragen; dies ist eine Angabe. welche Perez nur in 
seiner ersten Arbeit von 1899, S. 944 gemacht hat. Nur bei ganz jungen 
Kaninchen von 15—20 Tagen, die noch bei dem Muttertiere gelassen werden 
mussten, entstand eine heftige Rhinitis, aber auch bei diesen jungen Tieren 
durchaus nicht regelmässig. Perez gibt ferner an, dass sein in die 
Blutbahn injizierter Bazillus nach kurzer Zeit regelmässig fast in Rein- 
kultur im Nasenschleim des Kaninchens nachweisbar ist. Hat wirklich 
dieser Bazillus, und nur dieser, eine so ausgesprochene Rhinuphilie? Nach 
einer Angabe von Perez (Annal. des maladies de l'oreille, 1908, p. 550) 
müssen wir dieses annehmen, da er weder mit dem Friedländerschen 
noch mit dem Liwenberg-Abelschen eine experimentelle Rhinitis und 
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Atrophie erzeugen konnte. Immerhin hat Perez unterlassen anzu- 
geben, ob er den Bazillus ausser der Nase auch im Blute und in 
den inneren Organen gesucht hat. Was nun die experimentell er- 
zeugte Atrophie anbelangt. so bezieht sich Perez in der Publikation von 
1899 nur auf einen einzigen Fall und in seinen späteren Veröffentlichungen 
nur auf 5 Fälle. Nirgends ist erwähnt, wieviel Tiere im Ganzen eingespritzt, 
wieviele die Allgemeininfektion überstanden haben, und wie gross die 
Prozentzahl der experimentell erzeugten Atrophien ist. Genauere Angaben 
über diese Punkte wären dringend notwendig; denn es erscheint ja von 
vornherein höchst überraschend, dass der in die Marginalvene des Kaninchens 
injizierte Bazillus nur gerade in einem einzigen Organe, in der Nasenhöhle, 
und auch in dieser nur an einer bestimmten Stelle, an der vorderen 


Muschel, seine Wirkung — in Form einer akuthämorrhagischen Rhinitis 
und nachfolgenden Atrophie -— entfaltet. Wir vermissen weiter, worauf 


‘auch schon Grünwald und Waldmann aufmerksam gemacht haben, die 
Angabe, ob Perez meist dieselbe Ozaenakultur oder ob er eine Reihe aus 
verschiedenen Patienten gewonnener Stämme zur Injektion benutzt hat. 

Ist es ferner nicht auffallend. dass der Bazillus auf 
den Kulturböden den typischen Ozaenagestank ergibt, nicht 
aber beim injizierten Tier, in dessen Nase der Ozaenabazillus 
im Gegensatz zum Menschen fast in Reinkultur nachweisbar 
sein soll? Ausserdem fehlt beim injizierten Tier ein weiteres Sympton 
der Ozaena, die Krustenbildung; in allen Protokollen wird nur von einer 
nasalen Eiterung gesprochen. Auch hat Perez unterlassen, den Bazillus, 
der nicht nur zur Atrophie der Schleimhaut, sondern auch des Knochens 
führen soll, im Gewebe selbst zu suchen. Endlich ist zu bemerken, dass 
überhaupt die Resultate der Tierversuche vorsichtig zu verwenden sind und 
nicht ohne weiteres auf den Menschen übertragen werden dürfen; wenn ein 
bestimmter Bazillus bei einem Tier, und zudem noch bei einem ganz jungen 
Kaninchen von 15 Tagen, zur akuten oder chronischen Rhinitis führt, so 
ist damit noch nicht bewiesen, dass dieser Bazillus auch in der mensch- 
lichen Nase pathogen wirkt. 

Den Befunden von Perez.und Hofer, welche sozusagen nur von der 
Nasenerkrankung der infizierten Kaninchen sprechen, stehen nun schon die 
Resultate von Greif gegenüber. Dieser Autor macht darauf aufmerksam, 
dass neben der Nasenerkrankung stets auch eine septische Infektion statt- 
findet, und er bestreitet somit die spezifische ,Rhinophilie*. Unsere Unter- 
suchungen liessen uns. wie oben näher ausgeführt, die septischen Er- 
scheinungen weitaus im Vordergrunde erscheinen, während daneben meist 
eine deutliche Darmerkrankung und in einzelnen Fällen eine leichte akute 
Rhinitis beobachtet wurde. 

Nun hat aber Perez die Angabe gemacht, dass bei seinen Tieren die 
Rhinitis manchmal sehr stark gewesen sei, so dass die Brust des Versuchs- 
tieres vollständig nass war. Diese Angabe kann kein Beobachtungsfehler 
sein und ist wohl dadurch zu erklären, dass Perez nur ganz junge 
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Kaninchen. die erst 15—20 Tage alt waren. zu seinen Versuchen beniitzte. 
Bei ganz jungen Tieren wirkt aber erfahrungsgemäss jede Blutinfektion und 
nicht nur diejenige mit Perezbazillen intensiver und bewirkt deshalb auch 
eher einen akuten Katarrh der oberen Luftwege. (In den Arbeiten von 
Hofer fehlen leider Angaben über das Alter der Versuchstiere.) Wir be- 
nutzten dagegen immer grössere und meist sogar ausgewachsene Tiere, da 
doch auch bei diesen ein chronischer Katarrh und eine Atrophie müsste 
hervorgerufen werden können, bevor man die Tiererkrankung mit der 
menschlichen Ozaena überhaupt in Parallele setzen darf. Die Tatsache 
nun, dass wenigstens bei älteren Kaninchen die Nasensymptome erst in 
letzter Linie kommen, ist der eine Grund, warum wir die Perezsche 
Theorie von der Rhinophilie seines Bazillus ablehnen. 

Der weitere Grund liegt nun darin, dass diese akute Rhinitis bei 
Kaninchen gar nicht für das Bakterium von Perez spezifisch ist. Hier 
existieren ebenfalls die Angaben von Greif. dass er mit intravenöser Ein- 
spritzung von Staphylokokken und Colibazillen ähnliche Symptome hervor- 
gerufen habe. Hofer erreichte dasselbe mit einer Colikultur. Wir 
haben mit verschiedenen anderen kaninchenpathogenen Bakterien stärkeren 
akuten Nasenkatarrh erhalten als mit den beiden uns zur Verfügung 
stehenden Ozaenastämmen. Aber diese experimentellen Untersuchungen 
wären vielleicht nicht einmal notwendig gewesen; wir selbst be- 
schrieben einen Fall von sehr starkem spontanem Schnupfen, und jeder 
Kaninchenzüchter weiss, dass Nasenkatarrh, besonders bei jungen Tieren. 
recht oft und sogar seuchenhaft auftritt. Dies ist so bekannt. dass man 
bei Ankauf von Kaninchen, wie uns Züchter und auch mehrere ex- 
perimentell arbeitende Kollegen ohne weiteres bestätigten, darauf sieht, 
dass diese Tiere eine „trockene Nase“ haben. Bei diesem Nasenkatarrh 
handelt es sich wohl meist um die weit verbreitete Kaninchenseuche (Bact. 
` ennieulisepticum). Herr Prof. Hedinger macht uns darauf aufmerksam, 
dass auch bei experimenteller Infektion mit Trypanosomen eine akute 
Rhinitis einsetzt, und solche Beispiele liessen sich wohl ohne Schwierigkeit 
vermehren. Uebrigens möchten wir noch erwähnen, dass die Feuchtigkeit 
von Nasengegend und Brust nicht absolut auf eine Rhinitis zu deuten 
braucht, sondern dass es sich auch, wie dies in unserem Falle (E. 21) sehr 
deutlich war, um Lungenödem handeln kann. — Damit ist wohl er- 
wiesen, dass die Rhinitis nicht für das Perezsche Bakterium 
spezifisch ist. 

Perez und Hofer geben uns aber noch einen fast wichtigeren Beweis 
als die bisher besprochene akute Rhinitis, nämlich die atrophischen Ver- 
änderungen. Hier ist zunächst zu bemerken, dass diese Atrophie nicht so 
oft und konstant beobachtet wurde, wie dies beim Lesen der neuesten 
Arbeiten und Vorträge zunächst den Anschein hat. Perez stützt sich, 
wie schon in der Einleitung erwähnt. anscheinend immer auf ein Ex- 
periment mit 5 Tieren (jedenfalls finden wir in seinen sämtlichen Arbeiten 
kein anderes Protokoll), Hofer auf 3 Fälle. Die Tiere von Perez waren 
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bei der Injektion wenige Tage alt und wurden erst nach völliger Beendigung 
des Wachstums getötet, bei denjenigen von Hofer fehlt leider das Alter. 
Diesen wenigen Fällen steht nun ein Fall von Hofer selbst gegenüber, in 
dem das Bact. coli eine ähnliche Atrophie der vorderen Muschel machte. 
Nähere Protokolle fehlen auch hier. Sollte es sich nun nicht nm die 
einfache Tatsache handeln, dass eben bei ganz jungen Tieren die Rhinitis 
schwerer verläuft und entzündliche Veränderungen oder Narben zuriicklisst, 
welche die spätere Wachstumsentwicklung der Nasenmuschel nicht mehr 
gestatten? Wir beabsichtigen momentan nicht, Versuche darüber anzustellen, 
doch scheint uns eine grössere Anzahl von Versuchen mit dem Bact. ozaenae 
und anderen Bakterien nötig (nebst ausführlichen Protokollen, auch über 
die Prozentzahl der chronischen Erkrankungen), mit histologischer Unter- 
suchung, bevor so weitgehende Schlüsse gezogen werden dürfen. Auch die 
übrigen von Perez und Hofer angegebenen Beweise für die Infektiosität 
der Ozaena im allgemeinen und die Rolle des ,,Coccobacillus foetidus“ im 
speziellen scheinen uns nicht iiberzeugend genug. 

Was zunächst den „Coccobacillus foetidus ozaenae* anbelangt, so ist 
es in erster Linie auffallend, dass Perez denselben nur bei 8 von 22 Ozaena- 
kranken nachweisen konnte. Wenn auch Perez schreibt, dass sein Bazillus 
auf den Kulturen leicht durch Streptokokken (!) überwuchert wird und 
deshalb schwer zu isolieren ist, so würde doch die bazilläre Theorie zum 
mindesten viel überzeugender wirken, wenn dieser Bazillus bei jedem Ozaena- 
fall nachgewiesen worden wäre. Der Behauptung, dass der Bazillus Perez 
in der menschlichen Nase nur bei der Ozaena sich findet, ist die Tatsache 
entgegenzuhalten, dass Perez, wie aus verschiedenen Stellen seiner Arbeit 
hervorgeht, den Begriff der Ozaena zu wenig präzise fasst, indem er ein- 
fach chronische Rhinitiden ohne Atrophie zur Ozaena rechnet. Der Autor 
hat, wie aus S. 939 der Arbeit von 1899 hervorgeht, das Material zu seinen 
bakteriologischen Untersuchungen an einem Kinderspital gewonnen. Im 
kindlichen Alter ist aber im Gegensatz zum Erwachsenen die sichere 
Diagnose der Ozaena oft schwer zu stellen und sollte vorerst in diesem 
Alter nur auf diejenigen Fälle beschränkt werden, bei denen eine mehrfache 
Untersuchung eine deutliche Atrophie ergeben hat, sodass eine abnorm 
starke Retraktion des kavernösen Gewebes auszuschliessen ist. Die Atrophie 
steht nach unseren Erfahrungen bei den Kindern im Vordergrund, während 
Fötor und eigentliche Borkenbildung erst einige Jahre später deutlich auf- 
treten. Es ist deshalb nicht angängig, beim Kinde eine Rhinitis ohne 
Atrophie schon zur Ozaena zu rechnen. Perez hätte also unbedingt, wenn 
er einwandsfreies Material gewinnen wollte, nur aus Ozaenanasen Erwachsener 
abimpfen sollen. Da er aber diese Vorbedingung nicht erfüllte, so darf 
als sicher gelten, dass er ohne sein Wissen wenigstens in einigen Fällen 
seinen Bazillus auch bei nicht ozaenösen Schleimhautentzündungen nach- 
gewiesen hat. 

Ebenso wie Perez hat auch Hofer den Kokkobazillus lange nicht 
bei jeder Ozaena nachweisen können, nur bei 8 der 18 Fälle, Greif in 


42 Burckhardt und Oppikofer, Ueber den Perezschen Ozacnaerreger. 


etwa einem Fünftel seiner Fälle; Grünwald und Waldmann sowie Stein 
gelang der Nachweis überhaupt nicht. Bei dem von uns konstatierten recht 
üppigen Wachstum der Bakterien ist dieser Umstand doch kaum allein auf 
die von Perez vorgeschlagene Technik (Kultivierung in Bouillonmisch- 
kulturen und Isolieren nach dem Geruch) zurückzuführen. sondern es ist eher 
anzunehmen, dass die Bakterien in vielen Fällen nicht vorhanden waren. 

Bezüglich der klinischen Untersuchungen von Perez und Lermoyez 
ist zu bemerken, dass das mehrfache Vorkommen von Ozaena in ein und 
derselben Familie noch lange nicht beweist, dass diese lokale’ Erkrankung 
kontagiös ist. Uebrigens überschätzt Perez. wie schon oben auseinander- 
gesetzt wurde, die Häufigkeit der Ozaena, indem er chronische Rhinitiden 
ohne Atrophie, namentlich bei Kindern, ohne weiteres zur Ozaena rechnet, 
sobald er bei diesen Familien bereits einen sicheren Fall von Ozaena ge- 
funden hat. Das nicht seltene Vorfinden von bis 10 Ozaenafällen in der- 
selben Familie dürfte — wenigstens in Europa — zu den grossen Aus- 
nahmen gehören. Wenn die Ozaena eine infektiöse Krankheit wäre, dann 
müsste dieses Leiden, da namentlich bei nahen Verwandten die Infektions- 
möglichkeit lange Zeit hindurch vorhanden ist. bedentend häufiger sein. 

Perez zieht eine Parallele zwischen dem Menschen, der an Ozaena 
leidet. und dem Kaninchen. das durch die Injektion des Kokkobazillus 
elend und mager geworden ist. Er bezeichnet auch den Ozaenakranken 
als elend und mager. Dieser Vergleich ist unglücklich; denn einerseits 
gibt es oft Ozaenakranke, die durchaus nicht schwächlich gebaut sind, und 
andererseits ist die schwache Konstitution, wenn eine solche beim Patienten 
nachweisbar ist, viel ungezwungener als durch die Einwirkung eines in- 
fektiösen Agens durch die ungünstigen sozialen Verhältnisse zu erklären. 

Was nun die Angabe anbelangt, dass der Mensch auch durch den 
Hund angesteckt werden könne, so ist gegen diese Auffassung einzuwenden. 
dass Perez unter 5 Hunden nur bei einem seinen Bazillus gefunden hat: 
es ist deshalb sehr gewagt. auf diesen einen Fall eine ganz neue Theorie 
aufzubauen. Der Arzt, der ein bestimmtes Resultat erwartet, kann leicht 
sich und den Patienten suggerieren. Wir haben in den letzten 6 Jahren in 
Privatpraxis und Poliklinik bei 100 genuinen Ozaenafiillen die anamnestischen 
Notizen nach dieser Richtung hin ergänzt; die meisten dieser Ozaenakranken 
hatten in ihrer Familie nie einen Hund besessen, und eine besondere Vor- 
liebe zu Hunden war zum allermindesten nicht häufiger als bei den übrigen 
gesunden Mitmenschen.  Liebkosungen (Kopfanlegen, Küssen) der Hunde 
wurde in keinem einzigen Falle zugestanden. 

Was nun endlich die Behandlung mit der aus Perezbazillen her- 
gestellten Vakzine anbetrifft. so ist ja das Resultat, wie ein Durchlesen der 
in dem Jahre 1914 erschienenen Krankengeschichten von Hofer und 
Kofler (Archiv f. Laryngologie, Bd. 29. S. 1) ergibt. zum grossen Teil 
überraschend günstig; nur bei 20 pCt. war eine Besserung nicht zu erzielen. 
Doch sind alle diese Fälle noch zu wenig lange beobachtet, und die Zahl 
von 15 Krankengeschichten ist noch zu klein, um ein definitives Urteil über 
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den Wert der Methode abzugeben. Die Geschichte der Ozaena lehrt. dass 
auch erfahrenen Praktikern schwere Täuschungen unterlaufen sind; eine 
Unmenge von sich später als wertlos erweisenden Mitteln sind durch 
tüchtige Spezialisten empfohlen worden. Als früher hohe Dosen von 
Diphtherieserum bei Ozaena eingespritzt wurden, konnte oftmals im An- 
schluss an die Injektion gleich wie jetzt bei dem von Hofer empfohlenen 
Serum eine momentane nasale Reaktion, sich äussernd in einer Hyperämie 
und Hypersekretion der Schleimhaut, beobachtet werden: doch erwies sich 
die Besserung nicht als anhaltend, und so hat man jetzt die Serumtherapie 
als wertlos verlassen. Jedes Agens, das einen fieberhaften Zustand hervor- 
ruft, bessert vorübergehend die Ozaena. Wir selbst sind nicht in der Lage. 
eine grössere Reihe von therapeutischen Versuchen am Menschen anzustellen; 
wir sind aber aus theoretischen Gründen überzeugt, dass ein Vakzin aus 
Streptokokken, Bact. Friedländer usw. ähnliche Erfolge zeigen würde, be- 
sonders wenn etwa diese Bakterien aus der Nase der betreffenden Patienten 
gezüchtet würden. Als Beweis, wie leicht auch noch heute die Vakzin- 
behandlung auf Irrwege führt, möge speziell erwähnt sein, dass Cobb und 
Nagle noch kürzlich durch eine aus dem Abelbazillus hergestellte 
Vakzine (4—56 Injektionen pro Patient) günstige Resultate veröffentlicht 
haben, obwohl es heute sicher steht, dass der Abelbazillus nicht der Er- 
reger der Ozaena ist. Spätere Untersuchungen werden zeigen, ob dem von 
Hofer lıergestellten Serum ein besseres Los beschieden ist. 

Ebensowenig wie die Tierexperimente scheinen uns also die ätiologischen, 
klinischen und therapeutischen Untersuchungen von Perez und Hofer 
überzeugend. Wir können die Ozaena daraufhin auch nicht als infektiös 
ansehen und glauben, dass dem Ozaenakranken ein moralisches und unter 
Umständen auch finanzielles Unrecht geschieht, wenn die Furcht vor An- 
steckung auch noch durch Aerzte sollte’ verbreitet werden. 


Zusammenfassung. 


1. Der „Goccobaeillus foetidus ozaenae* von Perez ist ein 
dem Abel-Löwenbergschen Ozaenabakterium äusserst nahe ver- 
wandtes Stäbchen. . 


2. Die beiden uns zur Verfügung stehenden Stämme rufen 
im Kaninchenexperiment bei genügender Dosis septische Er- 
scheinungen, daneben speziell Reizung der Darmschleimhaut 
und in letzter Linie der Nasen-Trachealschleimhaut, hervor. 
Eine chronische Rhinitis oder Atrophie konnte (bei mehr oder 
weniger starken Tieren) nicht erzeugt werden. 

3. Verschiedene andere für Kaninchen pathogene Bakterien 
bewirkten ausser Sepsis eine mindestens ebenso starke akute 
Rhinitis. 


4. Diese Resultate stehen im Gegensatze zu denjenigen von 
Perez, Hofer und Anderen. Auch die übrigen Beweise dieser 
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Autoren für die Infektiosität der Ozaena und für die spezifische 
Rolle des Perezschen Stäbchens scheinen uns nicht genügend 
fundiert. e 


Nachtrag: Nach vollständigem Abschlusse unserer Arbeit erschien 
im Zentralblatt f. Ohrenheilkunde, Bd. 12, Nr. 10, S. 451 das Referat der 
folgenden Monographie: Caldera, Ciro, Die Ozaena mit besonderer Be- 
rücksichtigung ihrer Aetiologie und Therapie. Aus diesem Referate geben 
wir folgende Stelle wieder: 

„Ueber jede einzelne dieser Theorien spricht sich Verfasser in kritischer 
und erschöpfender Weise aus und beschreibt dann seine eigenen Unter- 
suchungen über die Aetiologie der Ozaena, die speziell sich mit der Nach- 
prüfung der Perezschen Angaben befassten. Er gelangte zu dem Resultate, 
dass der Coccobacillus foetidus beim Kaninchen keine endonasalen Ver- 
änderungen hervorruft, er konnte vielmehr feststellen, dass viele Krankheits- 
formen beim Kaninchen die Erscheinungen einer reaktiven Rhinitis hervor- 
rufen, dass also die Beobachtungen von Perez an Bedeutung verlieren. 

Verfasser hat ferner eine Serie serodiagnostischer und bakterioskopischer 
Untersuchungen angestellt, auch zahlreiche klinische Prüfungen mit der 
Kutanreaktion vorgenommen, die ihn zu der Schlussfolgerung führten, dass 
man bisher einen Beweis für die infektiöse Natur der Ozaena nicht habe: 
meint vielmehr. dass die Krankheit organischen Ursprunges ist, analog der 
Iymphatischen Diathese. Der Bakterienflora kommt eine Bedeutung nur 
hinsichtlich der Genese des Fötors zu, wobei eine spezifische Flora zu- 
sammen mit den veränderten Substraten des Nasensekretes beim Ozaena- 
kranken wirkt.“ 

Das Original der Arbeit liegt uns bisher nicht vor, doch kommt Ver- 
fasser, wie man sieht, in seiner grossen Arbeit ziemlich genau zu denselben 
Schlüssen wie wir. 
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IT. 
Die Rolle des kavernösen Gewebes in der Nase. 


Von 


Dr. P. J. Mink (Utrecht). 


So lange man auf dem Standpunkte stehen blieb, dass die Bedeutung 
der Nasenhöhle für die Atmung darin gipfele, dass sie imstande ist die 
durchtretende Luft zu erwärmen, anzufeuchten und von Staub zu reinigen, 
musste man seine Anschauungen über die Funktion der Nasenschleimhaut 
damit in Einklang bringen. Aber schon lange ist dieser Standpunkt 
namentlich durch die Untersuchungen von R. Kayser und Schutter er- 
schüttert worden, da diese Autoren bei ihren vergleichenden Messungen 
über die Erwärmung und Anfeuchtung der Atmungsluft in Mund und Nase 
nur unbedeutende Unterschiede konstatieren konnten. Das heisst also, 
dass der Mund, insoweit es die Vorbereitung der Luft für ihren Eintritt 
in die tieferen Luftwege betrifft, fast das Gleiche leistet wie die Nase. Die 
auffällige Minderwertigkeit der Mundatmung der Nasenatmung gegenüber, 
wird also von diesem Gesichtspunkte aus am allerwenigsten erklärt. 

Man wird aber, wie es scheint, genötigt immer wieder auf diese An- 
schauung zurückzugreifen, da man sie noch in den letzten Zeiten wieder- 
holen hört. Das ist nur zu erklären aus dem Faktum, dass bis jetzt eine 
andere, allgemein als giltig angenommene Erklärung für die Funktion des 
nasalen Luftweges fehlt. Zwar hat Schutter darauf hingewiesen, dass bei 
der Mundatmung die respiratorischen Druckschwankungen in der Trachea 
bedeutend niedriger ausfallen, aber man ist, wie es scheint, an dieser 
Wahrnehmung vorübergegangen, ohne sie nach ihrem Wert zu würdigen. 
Mendel hat aus seinen Messungen den Schluss gezogen, dass die Menge 
der Atmungsluft bei der Nasenatmung viel grösser ist, als beim Atmen 
durch den Mund, aber auch diese Erklärung scheint ihren Weg in die 
rhinologische Literatur nicht gefunden zu haben. Vielleicht muss die 
Nichtbeachtung dieser Ansichten wenigstens teilweise darauf zurückgeführt 
werden, dass diese beiden Untersucher das Ergebnis ihrer Experimente in 
französischer Sprache veröffentlicht haben. 

Wie dem auch sei, ich glaube ruhig behaupten zu dürfen, dass die 
Meinungen über die Funktion der Nasenschleimhaut sich in diesem Jahr- 
hundert kaum geändert haben und fast noch dieselben sind, wie sie z. B. 
im Jahre 1900 von Schiefferdecker in Heymanns Handbuch (Bd. III, 
1. Hälfte) niedergelegt worden sind. Soweit es nötig ist auf die herrschende . 
Ansicht zurückzugreifen, halten wir uns darum an die dort gegebene 
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musterhafte histologische Beschreibung und die hierauf basierenden physio- 
logischen Deduktionen. 

Nach Schiefferdecker (l. e. S. 124) fällt dem Schwellkérper der 
Nase als wesentlichste Aufgabe die Rolle zu. die inspirierte Atemluft zu 
erwärmen. Er wendet sich aber gegen die von den meisten anderen 
Autoren gehegte Meinung, dass dieses Gewebe auch etwas mit der Sekretion 
zu schaffen habe, da ihm der Bau der Gefässwand die möglichst ungünstige 
zu sein scheint, um den direkten Durchtritt von Serum. worum es sich in 
diesem Falle handeln müsste, zu gewähren. Nur bei pathologischen Zu- 
ständen könnte er sich das denken und zwar durch eine Stauung in den 
zufiihrenden Gefässen. Dadurch könnten vielleicht die Drüsen beeinflusst 
werden, doch hätte man sein Augenmerk mehr auf den durch die Basal- 
kanälchen austretenden Saftstrom zu richten. Wo aber, wie für gewöhn- 
lich die stärkere Füllung der Gelässe fehlt, kann von einer Stauung auch 
nicht die Rede sein, sodass man vom physiologischen Standpunkte dem 
kavernösen Gewebe keine Bedeutung für die Sekretion beimessen kann. 

Aber auch gegen die Auffassung, dass der Schwellkörper der Erwärmung 
der durch die Nase strömenden Luft dienen soll, lassen sich verschiedene 
Einwände erheben. Mit Bezug auf die Partien, die vom inspiratorischen 
Luftstrome getroffen werden, also das kavernöse Gewebe an der mittleren 
und oberen Muschel und am Tuberculum septi, lässt sich zwar diese Er- 
klärung a priori nicht abweisen. Dagegen fällt es uns sofort auf, dass der 
Schwellkörper der unteren Muschel, der eben am stärksten entwickelt ist, 
für diesen Zweck höchst ungünstig gelegen ist. Denn bekanntlich wählt 
der Inspirationsstrom seinen Weg durch die Gegend der mittleren Muschel, 
die ich deshalb die inspiratorische Zune nennen möchte. Es ist nicht ein- 
zusehen, welchen Nutzen dieser Strom von der mehrere Zentimeter davon 
entfernt liegenden unteren Muschel für Erwärmungszwecke ziehen kann. 
In dieser Beziehung würde der Exspirationsstrom. der diese Muschel nm- 
spült, viel mehr profitieren können, wenn die austretende Luft nicht schon 
blutwarm und mit Wasserdampf gesättigt wäre. Obendrein hat man zu 
bedenken. dass das kavernöse Gewebe venöses Blut führt, das nur in sehr 
langsamer Strömung begriffen sein kann. Das müsste uns aber sehr un- 
rationell erscheinen, denn man sieht, dass der Körper überall, wo er die Er- 
wärmung anstrebt, sich des schnell durchströmenden arteriellen Blutes bedient. 
Auch die Form der Schwellkörper widerspricht im allgemeinen der Aul- 
fassung, dass sie Erwärmungszwecken dienen sollen, denn dafür wäre eine 
Ausbreitung des Gewebes in der Fläche viel vorteilhafter. Alles zusammen- 
genommen scheint uns die gewöhnliche Struktur der Nasenschleimhaut viel 
geeigneter für die Erwärmung und Anfeuchtung der inspirierten Luft und 
hätte man vom kavernösen Gewebe in dieser Beziehung eher Nachteil zu 
erwarten. 

Wenn man nicht in der vorgefassten Meinung, dass der nasale Luft- 
weg nur zur Vorbereitung der eintretenden Luft diene, befangen bleibt, 
sondern die Sache vorurteilslos betrachtet, erscheint sie in einem anderen 
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Licht. Denn was uns an erster Stelle auffällt, das ist die Raumbeschränkung, 
die der Schwellkörper in der Nasenhöhle erwirkt. Es ist daher rationell 
zu fragen, ob eben diese Raumbeschränkung etwas mit der Funktion der 
Nasenhöhle zu schaffen hat. 

Schon a priori ist es deutlich, dass diese Frage in Beziehung gedacht 
werden muss zu den Luftströmungen, die sich bei der Atmung geltend 
machen. Es ist daher wünschenswert, diese Strömungen zuvor genau in 
Augenschein zu nehmen, wobei ich auf meine Arbeit über „die nasalen 
Lufträume“ in diesem Archiv (21. Bd., 2. Heft) zurückgreifen muss. Aus 
den dort mitgeteilten Experimenten geht hervor, dass Luftströme sich grund- 
sätzlich anders verhalten, je nachdem sie unter dem Einflusse eines negativen 
oder eines positiven Druckes entstehen. Die Angabe, wie man sie meistens 
in den physiologischen und rhinologischen Büchern liest, dass nämlich der 
Exspirationsstrom in entgegengesetzter Richtung denselben Weg durch die 
Nase geht wie der Inspirationsstrom, muss als falsch verworfen werden. 
Man hat vielmehr zwischen einem inspiratorischen und exspiratorischen 
Luftstrom in der Nase zu unterscheiden, der jeder für sich seinen eigenen 
Weg verfolgt. Während die inspirierte Luft, wie schon von Paulsen ex- 
perimentell festgestellt wurde, bogenförmig durch den Abschnitt der Nasen- 
höhle strömt, der von der mittleren Muschel beherrscht wird, tritt die 
exspirierte Luft über den Boden dieser Höhle aus, der im Zeichen der 
unteren Muschel steht. Diese Anschauung über den Weg des exspiratorischen 
Luftstromes stützen wir nicht nur auf das Gesetz, das den unter positivem 
Drucke entstehenden Strömen den graden Weg zur Ausgangsöffnung vor- 
schreibt, sondern auch auf das Experiment. Parker hat feststellen können, 
dass Pulver, das während einer Ausatmung in die Nasenrachenhöhle ge- 
blasen und vom Luftstrome weiter geführt wurde, an den Schleimhäuten 
des Bodenteils der Nasenliöhle haftete. Berufen können wir uns obendrein 
auf die Atemflecke von Zwaardemaker, bei denen eine Teilung zu be- 
merken ist, die nur auf die untere Muschel zurückgeführt werden kann. Wir 
dürfen es daher als feststehend betrachten, dass der nasale Exspirations- 
strom dem oben bezeichneten Weg folgt. 

Aus diesen Gründen ist es rationell, in der Nasenhöhle einen inspira- 
torischen und einen exspiratorischen Abschnitt zu unterscheiden. Die 
olfaktorische Zone, die ich in obengenannter Arbeit auch noch besonders 
nenne, muss in diesen Zusammenhang als ein Anhang dem inspiratorischen 
Abschnitte zugerechnet werden. 

Ausgehend von obenstehenden Betrachtungen haben wir auch das 
kavernöse Gewebe der Nase als raumbeschränkenden Körper in zwei 
Partien, eine inspiratorische und eine exspiratorische, geteilt zu denken. 
Die erste Partie umfasst das Schwellgewebe, das man am ganzen Randteile 
der mittleren Muschel, am Hinterende der oberen Muschel und am Tuber- 
eulum septi findet. Die zweite Partie wird gebildet durch den mächtigen 
Schwellkörper, den wir am vorderen. unteren und namentlich auch am 
hinteren Ende der unteren Muschel finden. 

Archiv fa: Laryngulogie. 30. Bd. 1. Heft. 4 
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Die Struktur des kavernösen Gewebes ist jedoch durch die ganze Nase 
dieselbe und es ist zum guten Verständnis seiner Funktion nötig, uns hier- 
über zu verbreiten. Nach Schiefferdecker, dessen ausgezeichnete Be- 
schreibung in Heymanns Handbuch (III. Bd., 1. Hälfte, S. 115) wir folgen. 
ist, abgesehen von der Form und Weite der Gefiisse, der Aufbau der Wand 
derselben das eigentlich für die Schwellkörper Charakteristische. Die Ge- 
fässe, sagt Schiefferdecker, sind Venen mit einer Wand, wie man sie 
sonst nie an einer Vene sieht: durch diese Eigentümlichkeit gelingt es 
auch leicht eine Entscheidung zu treffen, ob man einen Schwellkörper oder 
eine Anhäufung weiter Venen vor sich hat. Die ganze Form der Gefisse, 
sowie der Bau ihrer Wand sind so eigentümlich, dass beide sofort auf- 
fallen. Die Muskulatur der Schwellkörpergefässe ist stärker als die der 
Arterien, die Form des zusammengefallenen Gefässlumens eine ganz un- 
regelmässig faltige. Die Anordnung der Fasern in der Muskulatur ist eine 
sehr unregelmässige, obgleich, wie es scheint, im allgemeinen die Ring- 
muskulatur vorherrscht. Daneben und dazwischen liegen aber überall 
Bündel von schräg- und längsverlaufenden Fasern. Es wird demnach bei 
Kontraktion der Muskulatur ein allseitig ziemlich gleichmässig wirkender 
Druck auf das Blut ausgeübt werden, was für die Entleerung eines solchen 
Schwammwerkes sehr günstig ist. Dabei werden die Gefässe bei zunehmender 
Blutmenge bzw. Erschlaffung der Muskulatur eine bedeutende Vergrösserung 
des Lumens erfahren können. In die Muskulatur treten mehr oder weniger 
viel elastische Fasern ein, welche aber auch kein so unregelmässiges Ver- 
halten erkennen lassen, wie bei der Arterie. 

Ausserhalb der Muskularis liegt eine verschieden mächtige Binde- 
gewebsmasse, die also wolıl als Adventitia aufzufassen ist, noch einige 
vereinzelte, unregelmässig angeordnete Muskelzüge enthält und von zahl- 
reichen elastischen Fasern durchzogen ist. Im allgemeinen setzt sich die 
Bindegewebshülle der einzelnen Gefässe gegen die der benachbarten ziemlich 
deutlich ab. Auch weiter von den Gefässen entfernt sieht man in dem 
Bindegewebe Züge glatter Muskelfasern in verschiedener Richtung verlaufen 
‚und kann daher wohl sagen, dass auch das Bindegewebe zwischen den 
Gefiissen kontraktile Elemente enthält. 

Zwischen den Schwellgefässen liegen diekere Bindegewebsbündel mit 
zahlreichen elastischen Fasern. Der Schwellkörper ist in das Stroma 
der Nasenschleimhaut eingeschoben. Demgemäss verdickt sieh das ganze 
Stroma und die schräg von dem Periost abgehenden Bindegewebszüge mit 
elastischen Fasern treten hier zwischen den Schwellkörpergefässen durch 
nach oben, indem sie dabei oft sehr charakteristische Bilder erzeugen. 
Die Menge der in diesem Bindegewebe befindlichen elastischen Netze ist, 
wie es scheint, individuell verschieden und erreicht mitunter einen sehr 
bedeutenden Grad. 
> Das Schwellnetz besteht nach Zuekerkandl aus zwei Schichten, 
einer die gröberen Venenstämme enthaltenden, dem eigentlichen Schwell- 
gewebe, auf welche sich als zweite ein feineres Rindennetz auflagert. Diese 
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Schwellkörper liegen nun so, dass sie ihr Blut durch kleinere Venen aus 
den von Zuckerkandl unterschiedenen drei Kapillarnetzen erhalten und 
dass aus ihnen die abfiihrenden Venen hervorgehen, sie sind also in das 
Venensystem eingeschaltet. Die Venen der oberflächlichsten Schichten 
münden in das Rindennetz. die Venen der tiefer gelegenen Drüsenteile und 
des Periosts gehen in die lakunären Partien des Schwellkörpers über, die 
des Periosts auch zum Teil in die kavernösen Räume, zum Teil in die aus 
denselben gegen die peripheren Venen abziehenden weiten Nasenvenen. 
Die Stämme der Schwellkörper liegen so, dass sie in mehr sagittaler 
Richtung sehr schräg zur Oberfläche aufsteigen, sodass sie am besten zu 
sehen sind auf Schnitten, die beinahe parallel mit der Muschelfläche durch 
das Gewebe geführt worden sind. | 

Bei Neugeborenen sind die Schwellkörper noch nicht entwickelt, sie 
entwickeln sich vielmehr ebenso wie bei den Haustieren nach der Geburt 
ziemlich langsam. Das Vorkommen des Schwellkörpers ist auf die Land- 
säugetiere beschränkt. So weit Schiefferdecker. 

Ueber die Art und den Verlauf der Nerven, die das Schwellgewebe be- 
herrschen, habe ich nichts Bestimmtes ausfindig machen können. Nur bei 
Sieuret Jacob (Recherches sur les fosses nasales, Paris 1901) finde ich die 
Vermutung ausgesprochen, dass es ein System von Nervi erigentes geben 
soll, das mit dem Ganglion sphenopalatinum zusammenhängt, und das bei 
Reizung des letzteren die Anschwellung des Gewebes bewirken soll. Dabei 
wird also noch an der alten Idee festgehalten, dass es besondere Nerven, 
sogenannte Vasodilatatoren gibt, die bei Reizung in aktivem Sinne wirksam 
sind und so eine Gefässdilatation herbeiführen. Dass die Reizung des oben- 
genannten Ganglions zur Anschwellung des kavernösen Gewebes führt, steht 
nach den Untersuchungen Aschenbrandts (Monatsschr. f. Ohrenheilkunde, 
1885, Nr. 3) wohl fest. Dagegen muss die Erklärung, nach der man ge- 
nötigt ist besondere Nerven anzunehmen, ohne dass man diese anatomisch 
hat nachweisen Können, bestritten werden. Solange man nicht durch 
zweifellose Tatsachen gezwungen wird eine Ausnahme anzunehmen, muss 
man an der allgemeinen Regel festhalten, dass die glatte Gefässmuskulatur 
vom Symphatikus innerviert wird. 

Einen entgegengesetzten Einfluss auf den Schwellkörper, wie die 
Reizung des Ganglion sphenopalatinum, haben bekanntlich Kokain und 
Adrenalin. Selbst stark verdünnte Lösungen dieser Medikamente bewirken 
eine sichere und vollkommene Abschwellung dieses Gewebes. Die Gefühl- 
losigkeit, die vom ersten Mittel bewirkt wird, scheint dabei nicht das 
bestimmende Moment zu sein, da das zweite Mittel, das noch stärkere 
vasokonstriktorische Eigenschaften besitzt wie das Kokain, fast nicht 
anästhetisch wirkt. Es ist mir nicht bekannt, ob von pharmakologischer 
Seite die Erklärung für diesen Einfluss beider Medikamente schon unum- 
stösslich Teststeht. Am besten scheint es darum, um mögliche Kontroversen 
zu vermeiden, beim Studium der Funktion des Schwellgewebes von einem 
anderen Zustande auszugehen, wobei auch eine völlige Kontraktion vorhanden 
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ist, nämlich dem postmortalen. Beim Rhinoskopieren von Kadavern nicht zu 
lange nach dem Tode findet man auch den Schwellkörper leer. 

Dieses Faktum wird uns nicht wundern. wenn wir auf die oben wieder- 
gegebene histologische Beschreibung achten. Denn aus ihr geht hervor. 
dass die Wände der kavernösen Räume eine arterielle. man könnte fast 
sagen hyperarterielle Struktur zeigen. Obwohl diese Räume venöses Blut 
führen, müssen sie sich deshalb doch ebenso wie die Arterien verhalten. 
die sich bekanntlich nach dem Tode kontrahieren. Diese Tatsache beweist. 
dass die glatte Gefiissmuskulatur, wenn sie sich selbst überlassen, d. h. 
dem Einflusse von Nerven und Blutdruck entzogen wird. sich ad maximum 
zusammenzieht. 

Im allgemeinen kann man an ausgeschnittenen Muskeln einen Tonus 
konstatieren, der von Noyons (Dissert. Utrecht 1908), als dem Muskel- 
cewebe selbst zukommend, zutreffend mit dem Namen Autotonus belegt 
wurde. Fil. Botazzi (Zeitschr. f. allgemeine Physiologie. 1906, 6. Bd.. 
2. H.), der diesem Tonus ein besonderes Studium gewidmet hat, weist 
ihm seinen Sitz im Sarkolemma an. Daraus lässt sich erklären, dass 
die glatte Muskulatur. dem Myokardgewebe und den quergestreiften 
roten und weissen Muskeln gegenüber. diesen Tonus am stärksten zeigt. 
weil sie am meisten von diesem Sarkolemma besitzt. Er ist aber eine 
Lebenserscheinung dieses Gewebes. die mit seinem Absterben verschwindet 
und daher nicht verwechselt werden darf mit der Elastizität. die der tute 
Muskel noch zeigen kann. 

Offenbar überlebt das Muskelgewebe für einige Zeit den abgestorbenen 
Organismus, und der ihm selbst innewohnende Tonus erklärt den am Kadaver 
gefundenen völligen Kontraktionszustand des Schwellkörpers in der Nase 
zur Genüge. Da aber zeitlebens eine gewisse Füllung mit Blut diesem 
Schwellkörper eigen ist. so muss man annehmen. dass dann entweder der 
Autotonus nicht sein Maximum erreicht, oder durch eine andere, stärkere 
Kraft überwunden wird. In letzterer Beziehung kann nur an den Druck 
des venösen Blutes in den kavernösen Räumen gedacht werden. der ihre 
Wände auseinander zu drängen sucht und also dem Autotonus der Muskel- 

Dass der venöse Blutdruck seinen Einfluss auf das kavernöse Gewebe 
in der Nase in diesem Sinne geltend macht, lässt sich leicht nachweisen 
indem man diesen Druck erhöht. Solches erreicht man, wenn man z. B. 
die Halseefiisse mit einem elastischen Bande etwas zusammenschnürt. 
wie das bei der Bierschen Kopfstanung stattfindet. Auch bei dem so- 
genannten Pressen, dem längeren Anhalten einer möglichst tiefen Exspiration 
wie bei der Compressio alvi. ist diese Druckerhöhung im Spiel. Rhinoskopiert 
man bei diesen Zuständen, so findet man eine deutliche Anschwellung der 


unteren Muschel. die beim Aufhören der venösen Stauung wieder ver- 
o 


elemente entgegenstrebt. 


schwindet. 
Bekanntlich können auch psychische Wirkungen einen ähnlichen Ein- 
Nuss auf den nasalen Schwellkörper ausüben. ohne dass dabei von einer 
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Aenderung des venösen Blutdruckes die Rede sein kann. In diesem Falle 
muss natürlich das Nervensystem für die Zu- und Abnahme der Schwellung 
verantwortlich gemacht werden. Man geht, glaube ich, nicht zu weit, wenn 
man hierbei das Ganglion spheno-palatinum, das das ganze ‚Schwellgewebe 
der Nase mit Nerven ausstattet, als Zwischenglied annimmt. 

Auch periphere Reize können durch Vermittelung dieses Ganglion, 
wie die schon genannten Versuche Aschenbrandts am blossgelegten 
Ganglion beweisen, den Schwellungszustand des kavernösen Gewebes beein- 
flussen. Dieser Einfluss macht sich in dem Sinne geltend, dass Reizung 
eine Anschwellung bewirkt. Da hierbei mit einer Erhöhung des venösen 
Blutdruckes nicht zu rechnen ist, muss der andere der genannten Faktoren, 
nämlich eine Abnahme des Autotonus der Muskelelemente, zur Erklärung 
herangezogen werden. Wir vermuten also, dass eine Reizung des Ganglion 
spheno-palatinum, sei es, dass diese vom zentralen Nervensystem oder von 
der Peripherie herrührt, eine Art Lähmung der glatten Muskelfasern im 
kavernösen Gewebe erwirkt. Wem es befremdend scheinen möchte, dass 
Reizung mit Lähmung beantwortet wird, im Gegensatz zu dem, was man im 
allgemeinen annimmt, der sei darauf hingewiesen, dass wir es hier mit 
glatten Muskeln zu tun haben und mit dem diese versorgenden Sympathikus. 
Unsere Kenntnisse vom letztgenannten Systeme sind sehr dürftig, aber 
so viel wissen wir doch wohl, dass man nicht berechtigt ist, die am 
animalen Nervensystem gewonnene Ansicht ohne weiteres auch für das 
sympathische für gültig zu erklären. Es ist garnicht ausgeschlossen, dass 
die Reizung des Sympathikus einen entgegengesetzten Effekt hat, wie die 
Reizung der gewöhnlichen motorischen Nerven, und dass die von ihm ver- 
sorgten Muskeln gleichwie eine Mimosa pudica hierauf mit Erschlaflung 
reagieren. 

Indessen bleibt die Frage offen. ob wir das Ergebnis. das Aschen- 
brandt durch künstliche Reizung des blossgelegten Ganglions mit schwachen 
elektrischen Strömen erhielt, auch für die natürliche Reizung geltend er- 
klären dürfen. Um diese Frage ihrer Lösung entgegenzuführen, müssen wir 
uns zuvor darüber verständigen. welche die natürlichen Reize sind und wie 
sie das Ganglion erreichen. Dazu ist es nötig, den sensibelen Nerven nach- 
zuspüren, die das Ganglion mit der Peripherie in Verbindung setzen. also 
wie es heisst, aus diesem Ganglion austreten. Unter diesen wird die weit- 
aus grösste Stelle eingenommen durch den Nervus naso-palatinus Scarpae, 
und es genügt, diesen ausschliesslich ins Auge zu fassen. Dieser Nerv 
verläuft, nachdem er das Ganglion spheno-palatinum verlassen hat, am 
Dache der Nasenhöhle zur Scheidewand und zwischen Periost und Schleim- 
haut derselben schräg nach vorn und abwärts gegen den Nasengaumenkanal 
hin. Auf diesem Wege teilt er sich vielfach und gibt Zweige an die 
Schleimhaut des Septums ab. Aus dieser anatomischen Anordnung lässt 
sich folzern, dass es mutmasslich hauptsächlich die das Septum treffenden 
Reize sind, die dem Ganglion spheno-palatinum von der Peripherie zu- 
geführt werden. 
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Obwohl nun der Nasu-palatinus Scarpae zweifellos ein sensibeler Nerv 
ist, bewirkt seine Reizung nach den Experimentatoren kein Schmerzgefühl. 
François Franck (Arch. de physiol. norm. et pathol. 1889) erwähnt, dass 
schon Claude-Bernard diesen Nerven als für Schmerz gefühllos gefunden 
hat, und fügt hinzu: „Nous n’avons pas non plus observe de reactions 
générales manifestant la sensibilité de ce nerf a la douleur.“ 

Es gibt . meines Erachtens nur eine einzige Erklärung für diese Er- 
scheinung, nämlich die, dass die Reize das Bewusstsein und also die 
zentralen Nervenzentren nicht erreichen. Die zentripetale Leitung dieses 
Nerven muss dann, bevor sie diese Zentra erreicht, unterbrochen werden. 
Diese Unterbrechung lässt sich nur im Ganglion denken, wohin der Nerv zieht, 
und diese Auffassung stimmt mit der Annahme der Plıysiologen, dass es sich 
bei diesen Ganglien um die Aneinanderschaltung zweier Neuronen handelt. 
Die Ganglienzellen stehen, wie histologisch gezeigt ist, nur mit dem 
sekundären oder postganglionären Nerven in ununterbrochener Verbindung, 
während das präganglionäre Neuron sich nur über deren Aussenflächen 
verästelt (siehe z. B. Schulz in Nagels Handbuch der Physiol... Eine 
derartige Anordnung macht es begreiflich, dass Reize von der Peripherie 
bis zu den Ganglienzellen fortgeleitet, aber nicht weiter zentripetalwärts 
geführt und also auch nicht als Schmerz empfunden werden. 

Wir haben demnach gute Gründe für die Ansicht, dass der Nervus 
naso-palatinus Scarpae ein derartiges postganglionäres Neuron darstellt. 
das dem Ganglion Reize zufiihrt. Wir dürfen es für wahrscheinlich halten, 
dass diese Reize dort im gleichen Sinne wirken, wie diejenigen, welche 
Aschenbrandt von aussen auf dieses Ganglion einwirken liess. Sie 
müssten dann eine Anschwellung des kavernösen Gewebes bewirken, und 
zwar, wie auseinandergesetzt wurde, durch Vermittelung des Sympathikus. 
Die Ganglienzellen im Nasenganglion müssen dann als das Bindeglied 
gedacht werden zwischen dem sensibelen Naso-palatinus Scarpae und den 
sympathischen Fasern für den Schwellkörper. Dieses Ganglion spielt in 
dieser Hinsicht die Rolle eines peripheren Reflexzentrums, was mit der 
allgemeinen Auffassung stimmt. 

Wenn man sich die Frage vorlegt, welche Reize bestimmt sind, um 
obengenanntem Reflexe zu dienen, so drängt sich uns schon a priori eine 
bestimmte Meinung auf. Denn da das Schleimhautgebiet, das vom Naso- 
palatinus versorgt wird, das nämliche ist, welches vom Inspirationsstrome 
getroffen wird, so liegt es auf der Hand in dieser Richtung zu suchen. Wir 
vermuten also, dass es die Reize sind, die durch diesen Strom zugeführt 
werden, die dem beschriebenen Reflexbogen entlang den Schwellungszustand 
des kavernösen Gewebes beherrschen oder wenigstens beeinflussen. Wem 
diese vorgefasste Meinung richtig ist, so wird eine Abänderung der 
reizenden Eigenschaften der Inspirationsluft auch eine Abänderung der 
Füllung des Schwellkörpers zur Folge haben müssen. 

Wir sind so glücklich, über eine Reihe von Experimenten zu verfügen, 
die in dieser Beziehung eine Antwort geben, und zwar im Sinne des 
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obigen Gedankenganges. Gevers Leuven (Dissert. Utrecht 1903) hat 
nämlich am hiesigen physiologischen Laboratorium (Prof. Zwaardemaker) 
Versuche angestellt, um die Durchgängigkeit der Nase unter verschiedenen 
atmosphärischen Verhältnissen zu bestimmen. Er kommt zu dem Schluss, 
dass in warmer und feuchter, also wenig reizender Luft, in 70 pCt. der 
Fälle die Nase geräumiger, in 20 pCt. enger wird und in 10 pCt. unverändert 
bleibt. Um einigermassen eine ldee zu geben von der Grösse des Einflusses, 
besonders der Temperatur der inspirierten Luft, reproduziere ich aus 
dieser interessanten Arbeit eine Tabelle über das Ergebnis bei zwei Ver- 
suchspersonen, die in einem Treibhaus für tropische Gewächse und in einem 
kühlen Keller des botanischen Instituts untersucht wurden: 


Durchgängigkeit Lineäre 
Tem- [in Kubikzentimetern Geschwindigkeit 
pro Sekunde in Metern 
peratur : Ss S S a a E a 
Ex- In- Ex- In- 
spiration | spiration | spiration | spiration 
Versuchs- | Keller . 1,4 1, 
person A j Treibhaus 1,5 2,2 
en g i 0,7 1,7 
person B f Treibhaus . 0,9 1,9 


Gevers Leuven meint, dass die gefundenen Unterschiede ganz und 
gar auf Rechnung des Temperaturwechsels zu stellen sind und fügt hinzu, 
dass er auch in trockener Luft eine Erweiterung des Nasenlumens konsta- 
tieren konnte. 

Indessen lässt der schon erwähnte Befund an einer grösseren Versuchs- 
reihe, wobei derartige Unterschiede nur in 70 pCt. der Fälle gefunden 
wurden, die Vermutung aufkommen, dass auch noch andere Momente wie 
Temperatur und Feuchtigkeitsgehalt mit in Betracht kommen. Und wenn 
man bedenkt, dass die Luft unter verschiedenen Umständen nicht nur in 
physikalischer Hinsicht, sondern auch in ihrer chemischen Zusammensetzung 
wechselt, so kann das uns nicht wundern. Sehr wahrscheinlich muss der 
ungleiche Einfluss der Luft, den man zuweilen zu gleicher Zeit an nahe 
gelegenen Stellen spüren kann, eben auf Beimischungen zurückgeführt 
werden. Namentlich wo eine krankhaft erhöhte Reizbarkeit der Nasen- 
schleimhaut angenommen werden muss, wie beim nasalen Astlıma, wird der- 
artiges zu Tage treten können. So lässt es sich erklären, dass zuweilen 
Asthmatiker, wie Moritz Schmidt in seinem Buche über die Krankheiten 
der oberen Luftwege (S. 631) richtig bemerkt, nur an bestimmten Plätzen von 
ihrem Leiden befallen werden, wofür er treffende Beispiele anführt. Oben- 
drein muss bemerkt werden, dass eine gleichgrosse Anschwellung des kaver- 
hösen Gewebes bei dem zuweilen so sehr unregelmässigen Naseninneren 
einen sehr wechselnden Einfluss auf das Nasenlumen auszuüben imstande ist. 

Alles zusammengenonimen glaube ich den Satz aufstellen zu dürfen, 
dass im allgemeinen der Schwellungszustand des kavernösen Gewebes in 
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der Nase sich der Reizung der inspirierten Luft anpasst, und zwar in dem 
Sinne, dass auf eine stärkere Reizung eine entsprechende Anschwellung 
folgt. Aus dem schon Gesagten geht hervor, dass wir uns diese Anpassung 
denken auf dem Wege einer durch das Ganglion sphenopalatinum vermittelten 
reflektorischen Lähmung der glatten Muskulatur in den Wänden der kaver- 
nösen Räume. Lässt die Reizung nach, so verschwindet auch dieser 
lähmende Einfluss. sodass die Muskulatur Gelegenheit bekommt. sich durch 
den ihr innewohnenden Autotunus wieder zusammenzuzichen. 

Es leuchtet ein, dass die Muskellähmung an sich nicht genügt. um 
die stärkere Füllung der Bluträume zu bewirken. Sie kann nur aufgefasst 
werden als cin prädisponierendes Moment. das die Zufuhr von mehr Blut 
gestattet. Diese Zufuhr selbst wird aber durch ein anderes Moment be- 
herrscht, namentlich durch den Blutdruck. Dabei muss sowohl der Druck 
in den kleinsten aus den Kapillaren stammenden Venen, die in den kaver- 
nösen Räumen ausmünden. berücksichtigt werden, wie der Druck in den 
grösseren Venen, die das Blut aus diesen Räumen abführen. 

Der Druck in den zuführenden kleinsten Venen rührt vom arteriellen 
Systeme her. Er muss die Kapillaren, die ilım einen grossen Widerstand 
entgegenstellen, passieren. Eben darum kann vermutet werden, dass er 
noch mehr von diesem Widerstande abhängig ist als vom arteriellen Drucke 
selbst. Jedenfalls könnte eine Erhöhung dieses Druckes nur zur Folge 
haben, dass die Menge des Blutes. die in der Zeiteinheit in die Kavernen 
hineinströmt, vergrössert wird. Auf diese Weise kann man sich in dem Falle 
eine schnellere Anfüllung der kavernösen Räume denken, aber immerhin 
muss man sich vorstellen, dass diese in anbetracht der Lumenverhältnisse 
einige Zeit in Anspruch nimmt. So lässt es sich auch erklären, dass die 
Zunahme des Schwellungszustandes des kavernösen Gewebes ein relativ 
langsanı verlaufender Vorgang ist, den man nur zu sehen bekommt. wenn 
man besonders darauf achtet. Mir ist das gelungen dadurch, dass ich die 
Projektion des Umrisses der unteren Muschel auf die hintere Pharynxwand, 
wobei dort befindliche Lichtreflexe als Bestimmungspunkte dienten, genau 
ins Auge fasste und dabei pressen liess. 

Bei diesem Versuche tritt zugleich der Einfluss einer Erhöhung des 
venösen Blutdruckes. also einer Vergrösserung des Widerstandes für den 
Abfluss des Blutes aus den Kavernen, auf die Füllung des Schwellkörpers 
zu Tage. Es ist deutlich, dass diese Füllung. wenn der Autotonus der 
Gefiissmuskulatur sich dem nicht widersetzt. fortschreiten wird bis der 
Druck in den abführenden Venen ihr einen Halt gebietet. Die Stärke 
der Füllung, das heisst also das Volumen des Schwellkörpers. wird deshalb 
in letzter Instanz durch diesen Druck bestimmt, der aber seinerseits wieder 
aus den grossen Venenstämmen herrührt. Man kann also sagen, dass der 
venöse Blutdruck im allgemeinen unter den Auspizien des Autotonus den 
Schwellungszustand des kavernösen Gewebes beherrscht. 

Nachdem wir uns solcherweise eine Vorstellung gebildet haben von 
der Art und Weise, wie das Schwellgewebe funktioniert, lässt sich 
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berechnen. wie es sich unter verschiedenen Umständen verhalten wird. 
Gesetzt, dass in einem gewissen Augenblick die Inspiration vertieft wird, 
so muss durch die länger anhaltende Reizung der Schleimhaut und nament- 
lich der des Septums durch die inspirierte Luft auch des Nasenganglion, 
und zwar hauptsächlich durch Vermittelung des Nasopalatinus Scarpae, in 
gleichem Sinne beeinflusst werden. Das wird zur Folge haben müssen, dass 
der Autotonus der Kavernenmuskulatur auf dem Wege des Sympathikus 
ebenso sehr und zwar proportionell der Reizverstärkung abgeschwächt wird. 
Die jetzt folgende Exspiration ist der vorangehenden Inspiration angepasst 
und daher auch krältiger, woraus eine Erhöhung des venösen Blutdruckes 
resultieren muss. Die beiden bestimmenden Momente, Autotonus und venöser 
Blutdruck, wirken also während der Respiration zusammen, um eine 
stärkere Füllung des Schwellkörpers zustande zu bringen Die besprochene 
Langsamkeit dieses Füllungsvorganges gestattet aber nicht, dass die 
Anpassung in der Zeit einer Respiration erledigt wird, sodass auch keine 
Volumenänderungen des Schwellkörpers synchron mit der Atmung wahr- 
zunehmen sind. Obendrein unterhält die Aufeinanderfolge der Atmungsphasen 
eine Art Wellenbewegung sowohl in Bezug auf die Reizung der Nasenschleim- 
haut als in Bezug.auf den venösen Blutdruck. Die Anpassung der Füllung 
des Schwellkörpers kann also nur als ein Durchschnitt von Reizung und Blut- 
druck aus einer grösseren Reihe von Atembewegungen gedacht werden. 

Immerhin müssen wir es auf Grund obenstehender Betrachtungen für selır 
wahrscheinlich halten, dass bei gleichbleibender Atmosphäre im grossen 
und ganzen das Volumen des Schwellkörpers in der Nase sich der Atem- 
grösse anpasst. Diese Anpassung findet in dem Sinne statt, dass bei Ver- 
tiefung der Atmung dieses Volumen zunimmt und also der Raum des 
Nasenweges. durch den die Atmung passieren muss, verringert wird. 

Von welcher Bedeutung der Schwellungszustand des kavernösen Ge- 
webes der unteren Muschel für die Exspiration ist, habe ich schon in 
meiner Arbeit über die nasalen Lufträume in diesem Archiv dargetan. 
Es ist aber nötig, im Zusammenhang mit dem Vorangehenden hierauf 
zurückzukommen und die diesbezügliche graphische Vorstellung zu reprodu- 
zieren. Ich erinnere daran, dass es sich hierbei um ein Experiment 
handelte, das sehr leicht nachgeprüft werden kann. Es wurde nämlich 
der positive Exspirationsdruck mit Hilfe eines Röhrchens, das mit einem 
Wassermanometer verbunden war, zunächst unter gewöhnlichen Umständen 
in der Nasenrachenhéhle und an verschiedenen Stellen der Nasenhöhle 
gemessen. Diese Messung wurde wiederholt, nachdem mit Kokain- oder 
Adrenalinaufpinselung eine Kontraktion der unteren Muschel erwirkt war. Das 
Ergebnis dieser Messungen ist in untenstehender Darstellung wiedergegeben: 


v 8 8 m $ 
Normaler Druck | (le, 
= : | 
Nach Verkleinerung | | Tr |4 ; 7 
der unteren Musehel | | | 2 2 
| Pharyox >- Konchale Strecke | Priikonchale | Ausgang | 


Ä | | Strecke | 
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Normaliter wurde also im Pharynx ein Druck von 8 mm Wasser 
gefunden, im Muschelteil der Nasenhöhle ungefähr 7!/, mm, unmittelbar vor 
diesem Teile aber bedeutend weniger, nämlich 4 mm, während von da an 
eine allmähliche Abnahme gefunden und im Nasenausgange nur noch 2 mm 
gemessen wurde. Nachdem aber mit Kokain das Schwellgewebe der unteren 
Muschel zur Kontraktion gebracht war, wurde in Pharynx und konchaler 
Strecke auch nur ein Druck von 4 mm Wasser konstatiert. Der Schwellungs- 
zustand des kavernösen Gewebes dieser Muschel war also verantwortlich 
für eine Druckerhöhung von 4 mm im Nasopharynx. Der Druck, der nach 
Aufhebung dieser Schwellung noch übrig war. ist auf Rechnung des Baues 
der Nasenhéhle und zwar vornehmlich auf den des engeren Ausganges 
zu setzen. 

Diese Druckerhöhung pflanzt sich durch den Oropharynx bis ins Vesti- 
bulum laryngis fort, wo die Druckverhältnisse nur wenig grösser gefunden 
wurden als im Nasopharynx. Dort spielt sie aber ihre Rolle beim Durch- 
treten der Exspirationsluft durch die Glottis. Die Geschwindigkeit, mit der 
nämlich diese Luft die engere Stelle zwischen den Stimmbändern passiert, 
wird bestimmt durch den Druckunterschied, der auf den beiden Seiten der 
Oeffnung herrscht, nach der Formel Y2g (H—h). Hierbei bedeutet H den 
grösseren Druck auf der einen, h den kleineren Druck auf der anderen Seite 
der Oeffnung und g die Geschwindigkeit der Schwerkraft. Wenn wir uns an 
die Messung Schutters (Annal. d. malad. de Voreille ete. 1892) halten, 
der bei nasaler Atmung unter der Glottis einen exspiratorischen Druck 
von 25 mm fand, so können wir uns eine Idee bilden vom Einflusse des 
Schwellkörpers der unteren Muschel auf die Druckerhöhung. Der Wert oben- 
stehender Formel ist dann in Millimetern beim normalen supraglottischen 
Druck von 8 mm Wasser Y2r (25—8) und nach Verkleinerung der unteren 
Muschel Y2g (25—4). Der Schwellkörper der unteren Muschel ver- 
ringert also die Geschwindigkeit, mit der die Exspirationsluft 
durch die Glottis tritt. 

Offenbar schaltet das Schwellgewebe einen Widerstand für den aus- 
tretenden Luftstrom ein. Aber dieser Widerstand ist kein konstanter, und 
eben darin gipfelt die Bedeutung des Schwellkörpers, Denn wie wir ge- 
sehen haben, wird das Volumen dieses Schwellgewebes und damit des 
eingeschalteten Widerstandes automatisch unter dem Einflusse der inspira- 
torischen Reizung und der exspiratorischen Erhöhung des venösen Blut- 
druckes reguliert. Solcherweise wirkt dieses Gewebe wie ein lebendiger 
Rheostat für die Ausatmung. Schon Temperaturunterschiede der Atmo- 
sphäre sind imstande, wie die Tabelle von Gevers Leuven lehrt, 
einen deutlichen Einfluss auf die lineäre Geschwindigkeit des Exspirations- 
stromes auszuüben. Das geschieht in dem Sinne, dass in der külleren, 
also stärker reizenden Luft. die Geschwindigkeit abnimmt, wie auch 
auf Grund unserer Erwägungen zu bereehnen war. Wenn ausser der 
stärkeren Reizung auch noch die Erhöhung des venösen Blutdruckes mit- 
hilft. wie dies bei der Zunahme der Atemgrösse im allgemeinen der Fall 
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ist, so wird die hemmende Wirkung mit Bezug auf die Stromgeschwindig- 
keit noch mehr sich geltend machen. Man kann sich vorstellen, dass diese 
Regulierung so weit geht, dass einer Vergrösserung des Druckes unter der 
Glottis eine entsprechende Zunahme des Widerstandes und damit eine gleich 
grosse Druckerhöhung oberhalb der Glottis entspricht. In diesem Falle wird 
also die Formel für die Stromgeschwindigkeit }2g (A—h) den gleichen 
Wert beibehalten. Man kann sich auch denken, dass unter gewissen Um- 
ständen der Wert h stärker zunimmt als der Wert H, sodass wir mit einer 
Abnahme der Stromgeschwindigkeit bei zunehmender Atemgrösse zu rechnen 
hätten. Damit würde man sich dem ausgesprochen pathologischen Zustande 
nähern, wo für die Nase h gleich H wird, wo mit anderen Worten das 
Durchströmen der Luft durch diese Höhle aufgehoben wird. 

Zugleich mit dieser Aufhebung der Stromgeschwindigkeit ist die Grösse 
der Veffnung, die dem Strome in der Nase zur Verfügung stand, bis auf Null 
herabgesunken. Schon hieraus ergibt sich, dass eine gewisse Beziehung 
zwischen beiden Momenten besteht. Diese Beziehung ist aber nicht als eine 
direkt proportionelle zu denken, wobei einer Verkleinerung der Oeffnung eine 
ebenso grosse Vermehrung des Widerstandes entsprechen würde. Der Wider- 
stand selbst sehr kleiner Oeffnungen kann, wie ich schon in meiner Arbeit über 
die Funktion der Nebenhöhlen der Nase hervorhob, sehr klein sein, wenn sie 
nur kurz sind. Denn hierbei ist die Reibung das bestimmende Moment, die 
vielmehr aus der Länge der Durchtrittsöffnung berechnet werden muss. Eben 
diese Länge ist für die beiden verengerten Stellen, die die Exspirationsluft 
passieren muss, nämlich die Glottis und den nasalen Ausatmungsweg, eine 
sehr verschiedene. Daher muss der Widerstand für die austretende Luft nur 
zum kleinsten Teil von der Glottis, zum grössten Teil aber von der durch 
die untere Muschel beherrschten Wegstrecke abhängig gedacht werden. 

Demgegenüber besitzt die Glottis den Vorteil der leichteren Veränder- 
lichkeit. Dadurch wird die Möglichkeit gegeben, dass die Glottisweite 
sich jeder Schwankung des Exspirationsdruckes sofort anpasst, wie ich das 
in meiner Arbeit iiber die Glottis (Pflügers Archiv, Bd. 123) auseinander 
gesetzt habe. Diese Anpassung findet, wie schon seit der Einführung des 
Kehlkopfspiegels bekannt ist. derart statt, dass bei Verstärkung der 
Exspiration die Glottisweite entsprechend kleiner wird. Diese Weite be- 
stimmt aber die Menge der Luft, die bei gleichbleibendem Drucke in der 
Zeiteinheit durchtritt. Dieser Druck wird jedoch, wie aus Obigem 
erhellt, bis zu einem gewissen Grade beherrscht durch den Schwell- 
körper der unteren Muschel. Glottis und Schwellkörper ergänzen 
also gewissermassen einander und wirken zusanımen, um den Wert der 
Formel O Y2g (H—h) zu bestimmen, wonach die Menge der Luft berechnet 
wird, die in der Zeiteinheit durch eine Oeffnung strömt. Dabei fällt 
letztgenanntem Gewebe hauptsächlich die Rolle zu, den supraglottischen 
Druck h im gleichen Sinne wie den subglottischen Druck H abzuändern, 
während die Stimmbänder die Grösse der Durchströmungsöffnung O im 
umgekehrten Sinne beeinflussen. 
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Das Resultat, zu welchem dieses Zusammenwirken führt, lässt sich aus 
den Kurven ablesen. die man von den Exspirationsbewegungen erhält. Aus 
ihnen ergibt sich nämlich. dass die Kurven im allgemeinen bei verschiedener 
Tiefe der Exspiration gleichförmig sind. woraus sich folgern lässt, dass 
einer Abänderung des Ausatmungsdruckes eine entsprechende Aenderung 
in der Dauer dieser Atemphase entspricht. Das aber ist nur möglich. 
wenn das Volumen der Luft, die in der Zeiteinheit austritt, sich gleichbleibt. 
Da die Anpassung des Schwellungszustandes des kavernösen Gewebes an 
die Atemgrösse, wie auseinandergesetzt wurde. ein ziemlich langsam ver- 
laufender Prozess ist. gilt obenstehender Satz nicht für jede Atembewegung 
an sich, sondern nur für die nasale Atmung im grossen und ganzen. 

Was für das kavernöse Gewebe der exspiratorischen Zone in der Nase, 
d. h. für den Schwellkörper der unteren Muschel gilt, ist auch auf das 
kavernöse Gewebe der inspiratorischen Zone als zutreffend zu erachten. Wir 
haben wenigstens keinen Grund. hierfür ein anderes Verhalten zu erwarten. 
da die Struktur und die Innervation dieses Gewebes, soweit wir wissen, 
in der ganzen Nasenhöhle die nämlichen sind. Der Einfluss von Nasen- 
reizung und venösem Blutdruck kommt also höchstwahrscheihlich auf 
gleiche Weise in dem Schwellungszustand des inspiratorischen Schwell- 
körpers zur Geltung, wie wir es für die exspiratorische Zone schon 
besprochen haben. 

Unter dem Namen „inspiratorischer Schwellkörper* fassen wir die 
verschiedenen Partien von kavernösem Gewebe. die man in der vom In- 
spirationsstrome durchstrichenen Nasengegend antrifft, zusammen. Diese 
Zusammenfassung ist um so mehr berechtigt. weil die Raumbeschränkung, 
die von der Anschwellung dieser Partien erwirkt wird, allerseits auf Kosten 
des der inspirierten Luft zur Verfügung stehenden Strombettes stattfindet. 
Vielleicht aber ist die Bedeutung der Raumbeschränkung an den ver- 
schiedenen Stellen für den Inspirationsstrom nicht gleichwertig. So würde 
es denkbar sein, dass das Schwellgewebe am Vorderende der mittleren 
Muschel “in dieser Beziehung eine grössere Rolle spielt als am unteren 
Randteile. Denn bekanntlich tritt der inspiratorische Hauptstrom zwischen 
dem Septum und diesem Vorderende in die eigentliche Nasenhöhle ein, um 
teilweise oberhalb vom Unterrande seinen Weg weiter zu verfolgen. 
Möglicherweise muss dagegen dem Schwellgewebe am Ilinterende der 
mittleren Muschel wieder ein etwas grösserer Einfluss auf das Strombett 
zugeschrieben werden als diesem unteren Randteile, da es gewissermassen 
die Choane tamponiert. In dieser Beziehung kann auch das kavernöse Gewebe 
am Hfinterende der oberen Muschel eine nicht unwesentliche Bedeutung 
haben. Am höchsten möchte ich jedoch den Einfluss des Schwellgewebes 
anschlagen. das sich, wie Schiefferdecker (Heymanns Handb., III. Hälfte. 
1. Bd., S. 115) berichtet, im Tubereulum septi vorfindet. Denn es leuchtet 
ein, dass das Strombett, das zwischen diesem Tubereulum und der mittleren 
Muschel liegt, gewissermassen vom Schwellungszustande dieses Gebildes 
beherrscht wird. Zwar ist die Schicht des Schwellgewebes, die hierbei 
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zu berücksichtigen ist, sehr dünn, aber der ihr anliegende Spalt ist auch 
nur höchstens 3 mm brejt. Eine geringe Anschwellung dieser Schicht 
muss also schon eine relativ grosse Verengung des Spaltes bewirken. 

Um zu bestimmen, welchen Einfluss der Schwellungszustand des 
Schwellkörpers der inspiratorischen Zone hat, sind wir auf dieselbe Weise 
vorgegangen wie an der unteren Muschel. Wir haben nämlich die Druck- 
verhältnisse vor und hinter der mittleren Muschel zunächst unter normalen 
Umständen gemessen, wobei es sich zeigte, dass vor der Muschel der 
negative inspiratorische Druck bedeutend kleiner war als hinter ihr. Das 
Verhältnis dieser Druckgrössen war ungefähr gleich dem, welches wir für 
den exspiratorischen Druck gefunden und graphisch dargestelli haben. 
Dabei ist zu berücksichtigen, dass wir den inspiratorischen Druck im all- 
gemeinen etwas niedriger fanden. 

Es wurde nun die nämliche Messung wiederholt, nachdem mit Kokain- 
Adrenalinlösung das kavernöse Gewebe zur Abschwellung gebracht war. 
Diese Abschwellung zu bewirken, ist nicht so leicht, da sie derart ge- 
schehen muss, dass man seiner Sache sicher ist. Dabei hat mir der im 
vorigen Band dieses Archivs abgebildete intranasale Sprayapparat ausge- 
zeichnete Dienste geleistet, um das Kokain zwischen mittlerer Muschel 
und Septum in der Höhe zu verstäuben und so auch die verborgensten 
Partien des kavernösen Gewebes zu erreichen. Die nachher unter den 
nötigen Kautelen ausgeführte Messung ergab, dass nun vor und hinter der 
mittleren Muschel der gleiche negative inspiratorische Druck herrschte. 
Im Gegensatz zu dem, was wir bei der Exspiration fanden, war aber dieser 
Druck in der Nasenrachenhöhle nicht kleiner geworden. Es hatte also der 
negative Druck vor der mittleren Muschel zugenommen durch die Ver- 
kleinerung des inspiratorischen Schwellkörpers. 

Um dies zu begreifen, muss verwiesen werden auf eine Arbeit über 
das Spiel der Nasenflügel, die von mir in Pllügers Archiv (Bd. 120) publi- 
ziert wurde. In dieser wurde auseinandergesetzt, dass die Cartilago tri- 
angularis während der Einatmung infolge des negativen Druckes, der vor 
der mittleren Muschel auftritt, eingedrückt wird. Diese Klappe beherrscht 
aber die innere Nasenöffnung, den eigentlichen Zugang in die Nasenhöhle, 
und verengt diese entsprechend der Tiefe der Einatmung. Dieser so ver- 
änderliche Zugang ist aber verantwortlich für die Aufhebung des negativen 
Druckes, der durch die Erweiterung des Brustkastens hervorgerufen wird. 

Wenn sich diesem negativen Drucke kein Hindernis entgegenstellt, so 
wird er sich bis zum Zugange, also bis zur inneren Nasenöffnung, fort- 
pflanzen. Bei Abschliessung dieser Oeffnung würde dann in ganzen At- 
mungspparat ein Druck herrschen, der aus dem Verhältnis von Luftmenge 
und Volumen zu berechnen ist. Gibt man die Oeffnung dann frei, so wird 
die Aussenluft zuströmen mit einer Geschwindigkeit, die auch nach der 
Formel }2g (IT—h) bestimmt wird. Dabei repräsentiert H den atmo- 
sphärischen Druck und h den kleineren, der im oberen Teile des Vesti- 
bulums herrscht. Und da in diesem Falle der kleinere Druck der gleiche 
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ist wie in den Lungen, so würde schon bei der gewöhnlichen Atmung der 
Wert von H—h relativ gross sein. Infolgedessen würde dann auch der 
Wert obenstehender Formel gross sein und also die Luft sehr schnell in 
die Nase hineinströmen. Die innere Nasenöffnung muss also ziemlich eng 
sein bei diesem Vorgange, da die Cartilago triangularis des niedrigen Druckes 
im Vestibulum wegen stark eingedrückt wird. In der Formel O | 2¢ (I—n), 
die, wie wir sahen, die Menge der Luft angibt, die in der Zeiteinheit 
durchtritt, ist also fiir obenstehenden Fall O verhältnismässig klein und 
der inspiratorische Schwellkörper kontrahiert und der Zugang für die in- 
spirierte Luft zum Naso-pharynx daher weit ist. 

Denken wir uns, dass jetzt das kavernöse Gewebe wieder anschwillt, 
so wird dieser Zugang erschwert. Die Luft, die im Vestibulum eintritt, 
kann nicht so leicht mehr lungenwärts abströmen. Demzufolge muss, da 
die Zufuhr durch die innere Nasenöffnung zunächst unverändert bleibt, 
der Druck im Vestibulum sich dem der Atmosphäre nähern, d. h. weniger 
stark negativ werden. Durch diese Druckerhöhung an der Innenseite der 
Cartilago triangularis wird der Druck, der von aussen auf ihr lastete, 
geringer und demzufolge die Nasenöffnung wieder grösser. In der Formel 
für die Menge der eintretenden Luft O }2g (H—h) wird also unter dem 
Einflusse des Schwellgewebes der Wert von O wieder grösser, der Wert 
von Y2g (H—h) wieder kleiner. Der inspiratorische Schwellkörper wirkt 
also mit der Klappe, die den Naseneingang beherrscht, zusammen und 
iibernimmt einen Teil der Wirkung, die dieser Klappeneinrichtung sonst 
zufallen würde. Ersterer nimmt zum guten Teils die Einschaltung des nötigen 
Widerstandes auf sich, wodurch die Stromgeschwindigkeit verringert wird, 
während letztere hauptsächlich die nötige Verkleinerung der Zugangsöffnung 
besorgt. Sie ergänzen sich gegenseitig also auf dieselbe Weise, wie wir das 
in Bezug auf Glottis und untere Muschel für die Exspiration gesehen haben. 

Wenn die Inspiration in einem bestimmten Augenblicke tiefer wird, 
so muss, bei gleichbleibendem Volumen des inspiratorischen Schwellkörpers, 
anfänglich ein grösserer negativer Druck im Vestibulum herrschen, dem 
sich sofort eine entsprechende Verkleinerung der inneren Nasenöffnung 
anpasst. Nach und nach nimmt aber in der früher beschriebenen Weise 
durch die stärkere Nasenreizung der Füllungszustand des kavernösen Ge- 
webes zu, um walırscheinlich schon nach wenigen Inspirationen dem neuen 
Zustande angepasst zu sein. Der Klappenapparat am Naseneingange wird 
wieder in gleichem Masse entlastet und damit bekommt die Formel 
O }2g (H— h) den bleibenden Wert, der für die tiefere Atmung geeignet ist. 
In dieser Weise lässt sich eine vollkommene Regulierung für die Inspiration 
denken. 

Aus den Kurven, die man für die Inspiration unter verschiedenen 
Umständen erhält, lässt sich wieder beurteilen, was das Resultat dieser 
Regulierung ist. Da sie nämlich im allgemeinen gleichförmig sind, darf 
man daraus den Schluss ziehen, dass einer gewissen Vertiefung der Ein- 
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atmung eine entsprechende Verlängerung dieser Phase entspricht. Hieraus 
aber lässt sich folgern, dass die Menge Luft, die in der Zeiteinheit in den 
Atmungsapparat hineintritt, also der Wert der Formel O }2g (H--h), 
sich unter den verschiedenen Umständen gleich bleibt. Das ist der nämliche 
Satz, den wir auch in Bezug auf die. Exspiration aufgestellt haben, sodass 
wir zusammenfassend sagen können, dass die Respiration derart reguliert 
wird, dass in der Zeiteinheit stets dás gleiche Volumen Luft ein- und austritt. 

Es ist hier nicht der Ort, um die verschiedenen Ansichten, die über 
die Regulierung der Atmung geäussert worden sind, aufzuzählen und sie 
in Vergleich mit unserer eigenen Auffassung kritisch zu betrachten. Ich will 
in dieser Beziehung nur einen Satz aus Nagels Handbuch der Physiologie 
(Teil I, S. 36), herausgegeben im Jahre 1909, wiedergeben. Boruttau 
lässt sich da folgendermassen aus: Das Zustandekommen dieser Regulierung 
der normalen Atmung ist nun auch heute nichts weniger als völlig auf- 
geklärt, wenngleich wohl auf wenigen Gebieten ein solcher unheimlicher 
Reichtum an einschlägiger Literatur existiert wie hier, deren Angaben sich 
grösstenteils widersprechen, indem auch bei guter Uebereinstimmung der 
beobachteten Tatsachen die Streitigkeiten hinsichtlich der Deutung kein 
Ende nehmen wollen. | 

Man wird gestehen müssen, dass bei dieser Sachlage meine Erklärung 
vieles für sich hat, weil sie sich auf greif- und messbare Tatsachen stützt. 
Sie ist auch wohl die einzige, die die Deutung nach der Peripherie verlegt, 
während alle anderen die Lösung des Problems im zentralen Nervensystem 
suchen. Eben darum kann von einem kritischen Vergleich der bis jetzt 
herrschenden Meinungen und der meinigen schwerlich die Rede sein. Nur 
lässt sich im allgemeinen die so zu sagen zentrale Erklärung der peripheren 
gegenüberstellen. Während nun die erstere, wie aus Boruttaus Satz erhellt, 
eine schwankende genannt werden darf, berufen wir uns auf einen Apparat, 
dessen Bedeutung für den Organismus klinischerseits wohl erkannt wird, 
dem aber von Seite der Physiologie eine entsprechende Stellung noch nicht 
zugewiesen wurde. 

Das Prinzip der Atmung selbst lässt sich sicher nicht ganz auf diesen 
Apparat, der unter dem Namen der oberen Luftwege zusammengefasst ist, 
zurückführen, obwohl dieser Vorgang im grossen und ganzen, wie sich an 
asphyktisch geborenen Kindern studieren lässt, als ein Reflex auf die Einwirkung 
der Aussenwelt aufgefasst werden kann. Wohl muss dabei der Nase, als 
dem Reflexorgan xew’ &Soynv für die Luft. eine grosse Rolle zugeschrieben 
werden, aber jedenfalls nicht die ausschliessliche. In einer Arbeit in 
holländischer Sprache (de neus als reflexorgaan. Geneesk. bladen) habe ich 
anlässlich der Analyse des Niesreflexes die Hypothese geäussert, dass alle 
Reize, die unser Körper erleidet, dem Inspirationszentrum zugeführt werden, 
dass sie sich von da aus zu dem vegetativen Sympathieus wenden und 
durch den Vagus zum FExspirationszentrum zurückkehren. Eine kurze, 
direkte Verbindung von letztgenanntem mit erstgenanntem Zentrum sollte 
dann den Kreis schliessen. Der Trigeminus wurde dabei als der Haupt- 
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vermittler für die Reize dargestellt, die dem bedeutungsvollen Kreislauf 
folgen und ihn unterhalten. Von diesem Gesichtspunkte aus würde es plausibel 
lauten, dass diesem Nerven in Gestalt des Systems des Ganglion spheno- 
palatinum ein Nebenapparat zugeteilt wäre, dem die Rolle zukommen 
würde, auf diese so stark variierende Reizung regulierend einzuwirken. 

Die Hauptregulierung kommt zwar den oberen Lufträumen an sich 
mit ihren inspiratorischen. und exspiratorischen Klappenapparaten an den 
beiden Zugängen zu. Aber, wie auseinandergesetzt wurde, wird diese 
Wirkung kräftig unterstützt durch die Einschaltung der inspiratorischen 
und exspiratorischen Schwellkörper in der Nasenhöhle. Sie wirken dort wie 
ein lebendiger Doppelrheostat für die Luftströmungen, der automatisch 
einerseits durch den Reiz der Aussenluft, andererseits durch den von 
der Atmung beeinflussten venösen Blutdruck den wechselnden Verhältnissen 
angepasst wird. 

Diese Rolle des kavernösen Gewebes in der Nase muss als höchst 
bedeutungsvoll gelten, da mit der Regulierung der Luftmenge, die in der 
Zeiteinheit im Atmungsapparate ein- und austritt, zugleich die Kraft. die 
für die Atmung verwendet wird, geregelt wird. Wenn unsere Behauptung 
zutrifft, dass im allgemeinen das Volumen der Luft, das pro Sekunde ein- und 
ausgeatmet wird, sich gleich bleibt, so würde daraus abzuleiten sein, dass 
der Kraftverbrauch für die an Tiefe so sehr wechselnde Atmung doch in 
der Zeit wenig oder nicht wechselt. Hieraus würde dann auch zu erklären 
sein, dass normaliter die Atmung nicht ermüdet. Dem Schwellkörper in 
der Nase wäre es dann zu verdanken, dass eine kräftige Respiration möglich 
wurde, ohne dass damit eine Ueberanstrengung der Respirationsmuskeln 
verbunden war. 

Wenn das kavernöse Gewebe ausgeschaltet ist, wie z. B. bei der Rhinitis 
atrophica, so ist auch eine Vertiefung der Respiration und zwar sogar 
sehr leicht möglich. Sie ist dann aber willkürlich und das Ein- und Aus- 
treten der Luft geht zu leicht und deshalb zu schnell vonstatten. Graphisch 
würde man dabei eine steile und spitze Kurve finden müssen. Aber dem 
grösseren Kraftverbrauch könnte nicht ein entsprechender Nutzen entsprechen, 
da die Assoziation und Dissoziation der Gase in den Lungen sicher nicht 
ganz durch die Grösse der respiratorischen Druckschwankungen bestimmt 
wird. Ein Kraftverlust aber, wie klein er auch sei, bedeutet für eine Funktion 
wie die Respirationsbewegung, die etwa Tausend Mal pro Stunde wiederholt 
wird, mit der Zeit eine enorme nutzlose Belastung der betreffenden Muskulatur. 
Die Ermüdung muss also eine Abflachung der Atmung hervorrufen bis die 
verwendete Kraft und der hieraus resultierende Nutzen wieder einander 
entsprechen. Die Tiefe der Respiration passt sich also bis zu einer ge- 
wissen Höhe dem zu überwindenden Widerstand an und eben dadurch 
wird uns dessen Nutzen begreiflich. Eine Vertiefung der Atmung, die 
nicht durch diesen Widerstand getragen wird, kann daher nur eine will- 
kürliche sein, die nur kurze Zeit fortgeführt werden kann und der Ermüdung 
wegen bald der bleibenden oberflächlichen Respiration wieder Platz machen 
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muss. Das schlechte Aussehen von Patienten mit fortgeschrittener atro- 
phischer Rhinitis, wobei die Wirkung des kavernösen Gewebes ausgefallen 
ist, lässt sich ungezwungen auf diese minderwertige Atmung zurückführen. 

Auch das Klima braucht den nasalen Schwellkörper, um seinen nütz- 
lichen Einfluss auf den Körper zur Geltung kommen zu lassen. Die 
physikalischen und chemischen Eigenschaften der Atmosphäre, die man unter 
dem Namen von Lultbeschaffenheit zusammenfasst, repräsentieren eine 
gewisse Intensität der Reizung für die Nasenschleimhaut. Diese Intensität 
kommt während der ganzen Respiration, also fortwährend zur Geltung, 
da die inspiratorische Zone, wo der Reiz angreift, nicht von der Ex- 
spirationsluft gestreift wird. Wir müssen auf Grund unserer vorangehenden 
Betrachtungen annehmen, “dass diese Reizungsintensität, die man den 
qualitativen Luftreiz nennen kann, in einem entsprechenden Schwellungs- 
zustand des kavernösen Gewebes festgelegt wird. Hierzu wird eine weitere 
Anschwellung gefügt durch die Reizung, die von der Strömung der 
inspirierten Luft herrührt. Diese Reizung wird von der Kraft und Dauer 
der inspiratorischen Strömung bestimmt, die einen mehr zeitlichen Charakter 
besitzt und kann als der quantitative Luftreiz bezeichnet werden. 

Aus dieser Darstellung geht hervor, dass nur Personen mit einer 
normalen Nasenatmung in vollem Masse von einer günstigen Luftbeschaffen- 
heit profitieren können. Wenn aber das kavernöse Gewebe geschwunden 
ist oder sich noch nicht entwickelt hat, wie beim Säugling, können wir 
uns nur einen teilweisen und vorübergehenden günstigen Einfluss des 
Klimas denken. Bei der Mundatmung, wobei nicht nur die Wirkung des 
Schwellkörpers, sondern die ganze Nasenreizung ausfällt, wird dieser Ein- 
fluss mutmasslich bis auf einen kleinen Bruchteil beschränkt bleiben. 

Gegenüber den grossen Vorteilen, die wir dem nasalen Schwell- 
gewebe zu danken haben, stehen die Nachteile, die dem Rhinologen in 
Hülle und Fülle bekannt sind. Es war auch zu erwarten, dass ein so 
empfindlicher Apparat, der reflektorisch unter dem Einfiusse der Witterung 
steht, namentlich in unserem rauheren Klima nur zu leicht in Ueberreizung 
gerät. Abweichungen von der normalen Reizbarkeit der Nasenschleimhaut 
und abnormale Schwellungszustände des kavernösen Gewebes gehören daher 
zum täglichen Arbeitsfeld des Nasenarztes. Aber ebenso subtil und nützlich 
wie der Apparat selbst, eben so vorsichtig und fein ausgebildet muss die 
Therapie sein, die gegen diese pathologischen Zustände gerichtet ist. Zer- 
störung des Schwellkörpers darf nur die allerletzte Massnahme sein, nachdem 
alle anderen auf Wiederherstellung gerichteten sich unnütz erwiesen haben. 
Ich möchte daher den Galvanokauter, dem überdies der Nachteil einer 
stärkeren Reaktion anhaftet, in den Hintergrund gedrängt wissen. Von seltenen 
Ausnahmen abgesehen, stehe ich aber nicht an, das rücksichtslose Abschneiden 
des Schwellkörpers oder sogar das Exstirpieren der ganzen unteren und 
mittleren Muschel als eine verderbliche Metzgerei, die obendrein den Namen 
von Chirurgie usurpiert, zu bezeichnen. 
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Unter Wechselwirkung der Aktion des Pharynx und des weichen 
Gaumens ist die aus gleichzeitiger Tätigkeit beider Teile resultierende 
Aktion oder Wirkung zu verstehen. 

Diese Körperregion ist anatomisch sehr kompliziert zusammengesetzt 
und dient bei verschiedenen Funktionen, als da sind: Schlucken, Wiirgen. 
Erbrechen, Niesen, Saugen, Husten, Schnarchen. Atmen, Sprechen und 
Singen, deren jede in physivlogischer Beziehung sehr verwickelt ist. Ich 
will mich hier mit dem Nasenrachen und Mundrachen beschäftigen und 
mit den Funktionen des Leerschluckens und Wiirgens. 

Die einfachste Vorstellung dieser Region erhält man meines Erachtens, 
wenn man sie auffasst als ein Rohr mit weichen Wandungen; vorn fehlt 
die Wandung in grosser Ausdehnung und hier befindet sich der weiche 
Gaumen. der als eine horizontale Klappe das Rohr in den Nasenrachen 
oben und den Mundrachen unten teilt. Die so entstehende obere Oeffnung 
ist von festen Knochen umgeben und wird durch das Septum in die 
Choanen geteilt. die darunter befindliche Oeffhung ist der hintere Ausgang 
der Mundhöhle. Beim Schlucken vollführt «das Rohr eine wurmförmige 
Kontraktion von oben nach unten. wobei die in der vorderen Wand be- 
findliche Lücke unten durch die Zunge verschlossen wird, die sich nach 
hinten und oben bewegt. während der weiche Gaumen den oberen Teil ab- 
schliesst. Beim gewöhnlichen Schlucken wird nur ein mässiger Grad von 
Muskelkontraktion angewandt, beim Würgen dagegen geht die wurmförmige 
Kontraktion mit stärkster Muskelwirkung vor sich. 

In oder auf der hinteren Pharynxwand hat oberhalb des weichen 
Gaumens besonders bei Kindern die Rachentonsille ihren Sitz; sie reicht 
fast an den Basilarfortsatz des Hinterhaupts heran oder ist von diesem 
mehr oder minder entfernt, je nach dem Grad der Schwellung oder 
Schrumpfung, die in ihr vorgegangen ist. Lateral befinden sich unterhalb 
des weichen Gaumens die Gaumentonsillen, die in bezug auf ihre Grösse 
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und den Grad des Eingebettetseins Variationen unterworfen sind. Sie sind 
nach unten hin fast stets begrenzt durch ihre Verbindung mit dem 
lymphatischen Gewebe in der hinteren seitlichen Zungengegend, welche 
einen ziemlich konstanten Punkt darstellt. Ihre Grenzen nach oben hin 
sind weniger konstant. 

Es können zwei Typen von Tonsillen anerkannt werden: die eine liegt 


frei — nicht adhärent — zwischen den Gaumenbögen, die andere sitzt 
tief — eingebettet — zwischen ihnen, während nur wenig oder nichts von 


ihrer Substanz frei in den Pharynx hineinragt. Entsprechend dem Grade 
der Vergrösserung des Organs kann jeder der beiden Typen in das Palatum 
mobile emporsteigen, selbst bis zu dem Grade, dass sich die Tonsillen in 
der Mittellinie treffen und die Uvula zwischen sich komprimieren oder sie 
nach vorn und oben drängen. Trifft dies zu, so steigt die obere seitliche 
Grenze der Tonsille oft bis zur Grenze zwischen dem oberen und mittleren 
Drittel des Gaumens; jedoch trifft dies weniger für die freie als für die 
eingebettete Tonsille zu. Die grosse „freie“ Tonsille kann unter dem 
Gaumengewölbe in demselben Volumen gelegen sein, wird jedoch dieses 
selbst eher nach oben drängen, als dass sie innerhalb desselben in die 
Höhe steigt. Dadurch sieht das Gaumengewölbe höher aus, wenn es auch 
tatsächlich nicht höher ist. 

Gerade über dem Gaumen und etwas nach hinten von der Mittellinie 
der Tonsille findet sich die knorpelige Tubenmiindung, deren Grösse, Pro- 
minenz und Lage variiert: sie Kann klein und flach sein oder gross und 
1,—1 cm in den Pharynx vorspringend oder sie kann bis zur Höhe der 
mittleren Muschel hinaufreichen. Nach hinten von dem Tubenmund liegt 
der Recessus pharyngeus (Rosenmüllersche Grube). der kaum angedeutet 
zu sein braucht oder, sich nach aussen und hinten erstreckend, 11%, em 
tief und 1 cm weit sein kann. 

Der freie Rand des Vomer beginnt unten an der hinteren Grenze des 
harten Gaumens und kann senkrecht nach oben gehen oder nach hinten 
und oben in einem Winkel von 45° verlaufen. Der Winkel der Choanal- 
ebene wird durch diesen Winkel bestimmt. Ihr vertikales Mass variiert 
annähernd zwischen 1!⁄ und 31, cm. 

Die Länge des weichen Gaumens von dem Ansatz am harten Gaumen 
bis zu seinem unteren Rand ist ziemlich konstant, seine Dicke variiert je- 
doch von 2 mm bis zu 1 cm. Die Uvula und Zunge bieten in bezug auf 
Grösse erhebliche Verschiedenheiten und können bei der kombinierten 
Aktion eine Rolle spielen. 

Die Dimensionen des Pharynx in Höhe des weichen Gaumens können 
5 em im seitlichen zu 21/; em im antero-posterioren Durchmesser betragen: 
dies ist der grösste Pharynx. den ich gesehen habe. Luschkat) gibt 
diese Masse als die normalen an. Nach meinen Beobachtungen beträgt 
die durchschnittliche Grösse bei normal erscheinenden Erwachsenen im 
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Leben nur die Hälfte, und es scheint mir, dass diese Masse oft um 1; 
reduziert werden müssen in Fällen, die noch als normal anzusprechen sind. 
In solchen Fällen muss man jedoch von einem „kleinen Pharynx“ sprechen. 
Er kann bis zur Obliteration verengert werden durch Vergrösserung der in 
ihm befindlichen Gebilde 

Ich habe geglaubt, es köune von klinischem Interesse sein, zu wissen, 
was im Nasopharynx während des Leerschluckens und Würgens vor sich 
geht, und ich habe zu diesem Zweck in unmethodischer Art Experimente 
angestellt. die sich über einen Zeitraum von 13 Jahren erstrecken. Es 
war mir kein Weg bekannt, wie diese Vorgänge auf direktem Wege be- 
obachtet werden konnten, und auch jetzt noch erscheint es mir selbst mit 
Hilfe des Holmesschen Nasopharyngoskops und der Röntgenstrahlen un- 
möglich. Die Röntgenaufnahme eines Wismutbissens zeigt dessen Weg nach 
hinten und oben oder direkt nach hinten, nachdem er den harten Gaumen 
passiert hat. zu weiterem aber dient sie nicht. Einthoven gibt ein aus- 
führliches bibliographisches Verzeichnis der Arbeiten über die Physiologie 
des Pharynx. Beobachtungen jedoch von der besonderen Art und zu dem 
Zwecke angestellt, wie ich es jetzt beschreiben will, finde ich nirgends 
verzeichnet. 

Ich habe für meine Zwecke viele Farbstoffe versucht, um zu sehen, ob einer 
gefunden werden könnte, der in flüssiger Form, in 1—2 Tropfen auf die 
Oberfläche des weichen Gaumens gebracht, die Oberfläche, wo immer sie 
berührt wird, markiert. Zwei Eigenschaften waren dafür erforderlich, 
nämlich dass die Farbstofflösung leicht auf der Schleimhaut haftete und 
ferner sich scharf von ihr abhob. Diese Eigenschaften fanden sich in einer 
Mischung von Wismutkarbonat oder Bismut. hydroxydat. Wismutnitrat 
wird in verdünnter Salpetersäure aufgelöst und ungefähr 2 pCt. Mannit zu- 
gefügt. Dazu wird eine Lösung von Natronkarbonat oder Natronlauge 
hinzugefügt bis zur Neutralisation. Das Präzipitat wird von den Salzen 
frei gewaschen und sedimentieren gelassen oder zentrifugiert, bis es die 
Konsistenz von Buttermilch hat. Es ist opakweiss, kontrastiert scharf mit 
der roten Schleimhaut und haftet auf dieser unter allen Umständen fest 
genug. um jede gewünschte Beobachtung zu gestatten. Flüssige indische 
Tusche kann als schwarzer Farbstoff gebraucht werden. Ein oder zwei 
Tropfen der Flüssigkeit werden mittels einer dünnen Kanüle oder Spritze 
durch das eine Nasenloch eingeführt, bis die Flüssigkeit auf die Ober- 
fläche des weichen Gaumens gelangt an eine Stelle in der Mittellinie der 
Choanalöffnung. Im Pharynx des normalen Erwachsenen findet man, dass 
beim Schlucken die Flüssigkeit iber die Hinterwand bis zur Höhe des 
unteren Randes der Tube Eustachii verbreitet wird, und zwar gewöhnlich 
auf beiden Seiten in gleicher Weise. Die Mündung der Bursa pharyngea 
liegt unterhalb dieses Niveaus. Auf diese Weise habe ich gesehen, dass 
Eiter, der in geringer Menge von der Highmorshöhle abgesondert wurde 
und in einer seine Wahrnehmung ausschliessenden Weise in die Nase ein- 
trat, vom Nasenboden aus den weichen Gaumen erreichte und, während er 
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gewöhnlich in der Nase nicht vorhanden war, sich über die Oeffnung der 
Bursa pharyngea ausbreitete und dort die Thornwaldtsche Krankheit!) vor- 
täuschte. 

Der weiche Gaumen wirkte dabei wie eine Maurerkelle und warf den 
Eiter dorthin, so wie der Maurer seinen Mörtel mit der Kelle gegen die 
Wand wirft. Insofern kein Eiter in der Nase gefunden werden konnte, 
war diese Täuschung eine Zeitlang eine vollständige. In diesem Pharynx 
würde der Eiter beim Würgen im allgemeinen in derselben Richtung ge- 
worfen worden sein, nur ein wenig höher hinauf. Diese Wirkung kann 
aber auch umgekehrt werden. Anstatt dass der Eiter vom Nasenboden 
und weichen Gaumen nach oben und rückwärts verbreitet wird, kann er 
auch von hinten und oben her in die Nase eintreten und kann von der 
hinteren Rachenwand abgewischt werden, um dann nur auf dem oberen 
hinteren Teil des Gaumensegels in Erscheinung zu treten. Es kann dann 
schwierig sein, seinen Ursprung zu verfolgen. Damit dies eintreten kann, 
muss der Pharynx in seinem antero-posterioren Durchmesser eng sein ohne 
Rücksicht darauf, wie seine seitliche Ausdehnung sein mag. 

Wenn die Tonsillen klein sind oder fehlen. so fällt das durch sie 
bewirkte Aufwärtsdrängen des Gaumens fort und die Folge ist, dass dieser 
weniger in die Höhe steigt. Damit im Nasenrachenraum der Effekt — 
den wir oben mit der Wirkung einer „Maurerkelle“ verglichen haben — 
am höchsten zustande kommt, ist das Vorhandensein der Tonsillen — in 
grésserem oder geringerem Umfang — notwendig. Die Tubenmündungen 
können dabei mitwirken — brauchen es jedoch nicht —, indem die hintere 
Rachenwand sich nach vorn bewegt, bis sie jene trifft, wodurch der 
Recessus pharyngeus verschlossen wird. Werden bei einem Pharynx mit 
kleinen Tonsillen und kleinen Tubenmündungen ein oder zwei Tropfen der 
Bismutlösung so eingeführt, dass sie über die Seitenfläche des unteren 
Muschelendes hinabfliessen, so wird man finden, dass die Lösung beim 
Schlucken auf die seitliche Hälfte der hinteren Pharynxwand verbreitet ist 
und zwar auf derselben Seite ungefähr in Höhe des unteren Teils der 
Tubenmündung. Damit dieses Bild zustande kommt, muss die Lage der 
Tubenmündung die normale sein. d. h. es ist ein Zwischenraum von an- 
nähernd !/, em zwischen dem Muschelende und dem Tubenknorpel, ein 
ebensolcher Raum zwischen Nasenboden und dem Knorpel und der gleiche 
Raum im Recessus. Die Tonsillen müssen dabei normal sein. Sind die 
Tonsillen jedoch gross und ragen in die Höhe, dann wird der Farbstoff 
höher hinauf verbreitet, wie auch jene beim Emporsteigen des Gaumen- 
segels in die Höhe gehoben werden, wobei sie von der Zungenbasis unter- 
stützt werden. 

Beim Würgen kann die Kontraktion der Konstriktoren so stark sein, 
dass bei einem kleineren Pharynx die hintere Rachenwand nach vorn bis 

1) Thornwaldt, Ueber die Bedeutung der Bursa pharyngea. Wies- 
baden 1885. 
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zu dem Rande des harten Gaumens gebracht wird und die Seitenwande 
sich einander nähern. Gleichzeitig wird der weiche Gaumen kräftig bis 
zu einem erheblichen Grade über das Niveau des harten Gaumens erhoben, 
so dass er bisweilen 1 cm über diesen sich wölbt. Es darf daran erinnert 
werden, dass der weiche Gaumen im Durchschnitt ungefähr !/ cm dick 
ist, häufig auch noch mal so dick: dies muss hinzugerechnet werden, wenn 
man schätzen will, wie hoch seine obere Fläche in die Höhe steigt. Werden 
die Seitenwände einander genähert und die Hinterwand nach vorn gebracht. 
und wird das Gaumensegel nach oben in diese sich so verengende Spalte 
hineingepresst, wie das beim Würgakt der Fall ist, so findet man, dass 
beim kleinen normalen Pharynx der Nasenrachenraum als solcher ver- 
schwindet, wie man dies zeigen kann, wenn man einen Tropfen der Bismut- 
lösung nahe dem Zentrum der Oberfläche des Gaumensegels deponiert und 
dann würgen lässt. Es ergibt sich nämlich, dass infolge einer allgemeinen 
Annäherung der Wandungen aneinander der Farbstoff nach allen Seiten ver- 
teilt ist, wobei er auch am freien Rande des Vomer haftet. Der Winkel 
der Choanalebene wird dabei eine Rolle spielen. Dieses Resultat kann bei 
einem grossen normalen Pharynx oder einem solchen, der kleinen, aber 
noch normalen Rauminhalt, jedoch ungewöhnliche Höhe mit vertikal ge- 
richteter Choanalebene aufweist, nicht zustande kommen, denn es ist für 
jenen Effekt eine notwendige Voraussetzung, dass das Gaumensegel in die 
Höhe gezogen wird, und über seine eigene Länge hinaus kann es eben 
nicht hochgezogen werden. Die Wandungen so gestalteter Rachenhöhlen 
können nicht ganz einander genähert werden: je kleiner diese jedoch 
werden. desto leichter wird dies, bis es beim kleinen Pharynx während 
des normalen Schluckakts eintritt. So habe ich gesehen, dass serös-eitriges 
Sekret von der Mitte des Choanalbodens aus durch die Bewegung des 
Gaumensegels nach hinten und oben verbreitet wurde, so dass jeder Hin- 
weis auf seinen Ursprung verloren ging. Ebenso habe ich gesehen, dass 
kleine Mengen sero-purulentes Sekret, das von oben her in den Nasen- 
rachen hineinfloss, so verwischt wurde, dass es nicht mehr wahrgenommen 
werden konnte. Und ich habe ferner gesehen, dass profuses, eitriges. aus 
der Keilbeinhöhle stammendes Sekret von der Hinterwand abgewischt wurde, 
am Gaumen haften blieb und, ohne Anzeichen für seinen eigentlichen Ursprung 
zu hinterlassen, über die Tube hinweggehoben wurde und in den mittleren 
Nasengang hineingelangte. Zu anderen Malen habe ich gesehen, wie ein 
schmaler Streifen dünnen Eiters. der am freien Vomerrande herabfloss, vom 
Gaumensegel fortgewischt und nicht mehr wahrgenommen werden konnte. 

Bei Erwähnung der Grössenabnahme des Pharynx scheint es mir an- 
gebracht. die Wege, auf denen eine solche zustande kommen kann, in 
Betracht zu ziehen. Ein kleiner Pharynx kann eine Teilerscheinung des 
allgemeinen kleinen Körperbaues sein, z. B. in der Kindheit, oder der 
Pharynx des älteren Individnums kann auf verschiedene Weise eingeengt 
werden. Die Pharynxtonsille kann als grössere oder kleinere Masse seinen 
oberen Teil von hinten nach vorn verengen. Die Gaumentonsillen können 
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vergrössert sein und ihn von den Seiten her einengen. Ich rate, auf den 
Typus der „eingebetteten“ Tonsillen zu achten, die gross sein können und 
doch nicht über die Oberfläche hinausragen. Sie sind in der Rachenwand 
verborgen und kommen nur beim Würgen zum Vorschein. Ich glaube, dass 
die Tonsillen dieses Typs mehr imstande sind, die oben geschilderten Wir- 
kungen herbeizuführen, als die frei hervorragenden Tonsillen. Sie scheinen 
unter Beihilfe der Zunge das Gaumensegel kräftiger nach hinten und oben 
zu drängen. Beim Würgen wird die Masse der Tonsillen während des 
starken Aulwärtszuges des Gaumensegels nach oben gehoben, während die 
Hinterwand sich nach vorn drängt. 

Die Tubenmündung — bei ihrer gewöhnlichen Lage und bei normaler 
Beschaffenheit der an sie grenzenden Muscheln — erlaubt dem aus dem 
mittleren Nasengang nach hinten fliessenden Eiter über die untere Muschel 
hinweg zwischen deren hinterem Ende und dem Tubenrand hinabzufliessen. 
Durch den Schluckakt wird dann der Eiter bzw. Farbstoff auf derselben Seite 
der Hinterwand bis ungefähr zur Höhe des unteren Tubenmundrandes oder 
noch etwas höher hinauf ausgebreitet. Beim Würgen kann unter diesen 
Umständen der Eiter bzw. Farbstoff vom niedrigsten seitlichen Punkt der 
Choane der einen Seite zum höchsten seitlichen Punkt der anderen Seite, 
nämlich dem unteren Teil des Recessus spheno-ethmoidalis, übertragen 
werden. Dies tritt wahrscheinlich nur dann ein, wenn durch die starke 
Kontraktion der schon verengte Raum völlig zur Obliteration gebracht 
wird, nachdem das Gaumensegel gewaltsam in die Höhe gehoben ist, in 
einem Pharynx, der sicher nicht kleiner als normal ist (eher kürzer). 

Die Tube kann nun mehr nach unten und vorn liegen, als ilırer ge- 
wöhnlichen Lage entspricht. Der vom mittleren Nasengang nach hinten 
laufende Eiter kann dann über die Tube hinfort nach hinten und unten 
fliessen auf dem Wege des Recessus pharyngeus. Dies wird noch erleichtert 
durch Schwellung des hinteren Muschelendes. In diesem Falle kann durch 
die Verengerung des Nasopharynx beim Schlucken im Verein mit dem 
Hochsteigen des Gaumensegels in einem dafür günstig gestalteten Rachen der 
Rezessus in ein Rohr umgewandelt werden. welches seine von unten nach 
oben gerichtete wurmförmige Bewegung haben wird. Auf diese Weise 
kann Farbstoff vom Nasenboden oder mittleren Nasengang der einen Seite 
nach dem oberen Nasengang derselben Seite übertragen werden; dies hat 
auch für Eiter Geltung. Es kann auch vorkommen, dass Farbstoff bzw. 
Eiter, der im Rezessus von oben her herabläuft, zeitweise in den mittleren 
oder unteren Nasengang hineingepresst wird. Oft habe ich auch gesehen, 
dass sero-purulentes Sekret, das von oben her in den Rezessus hineinfloss, 
beim Schluckakt fortgewischt oder so verschmiert wurde, dass es nicht 
mehr wahrgenommen werden konnte. Bisweilen habe ich gesehen, dass 
beim Würgen Eiter von der einen Fissura olfactoria derartig hinüber- 
geschmiert wurde, «dass Eiterung auch aus der Riechspalte der Gegenseite 
vorgetäuscht wurde. 

In der Entstehung dieser Erscheinungen jedoch scheint nur geringe 


12 G. Sluder, Aktion des Pharynx und des weichen Gaumens. 


oder gar keine Konstantheit obzuwalten. Bisweilen haftet der Farbstoff 
mehr an den vorderen, zu anderen Malen mehr an den hinteren Partien. 
Dieses unregelmässige Verhalten scheint öfter für den Farbstoff als für den 
Eiter zuzutreffen. Möglicherweise hängt dieses inkonstante Verhalten von 
dem verschiedenen Grad der Feuchtigkeit ab, den die Teile zu verschiedenen 
Zeiten haben. Man kann, um ein Bild darzustellen, Bismut und dann 
schwarze Tusche an derselben oder einer anderen Stelle anwenden und so 
in einer Sitzung zwei Versuche im Halse anstellen. 


Beobachtungen in bezug auf die Eiterungen veranlassen mich zu der 
Anschauung, erstlich dass die Bilder, die sie im Pharynx darbieten, variieren 
können. d. h. dass das Bild zu einer Zeit verschieden ist von dem, welches 
unter ähnlichen Bedingungen in demselben Pharynx zu anderer Zeit er- 
scheint, ferner dass diese Bilder nicht das Ergebnis eines einzelnen Schluck- 
aktes darstellen. Sie werden nicht so leicht und schnell hervorgebracht, 
dass sie aus einem einzelnen Akte resultieren könnten. Es scheint mir, 
dass Eiter weniger leicht von einer Stelle zur anderen übertragen wird als 
Wismut. und dass viele von den Bildern, die wir finden, die kumulative 
Wirkung vieler Schluckakte auf eine kleine Sekretmenge darstellen. Wenn 
der Patient bei der Untersuchung wiederholt würgt, so können dadurch 
jene Erscheinungen in gleicher Weise hervorgerufen werden. Beobachtung 
am Kadaver sowohl als anı Lebenden hat mir fernerhin gezeigt, dass Eiter 
von verschiedenen Teilen der Nase aus in den Pharynx gelangen kann, 
ohne dass er an der Nebenhöhlenmündung, wo er ausfliesst, in Er- 
scheinung tritt. Dünnes Sekret kann von der Keilbeinhéhle am Septum 
zur Plica septi hinablaufen und durch keine unserer gegenwärtigen Unter- 
suchungsmethoden mehr nachweisbar sein. Es erreicht unten den weichen 
Gaumen und wird dann durch dessen „Maurerkellenwirkung* in so feiner 
Schicht auf die Hinterwand verteilt, dass es nur schwer oder unmöglich 
zu erkennen ist. Durch die Plica septi wird es von der Erkennung mittels 
des Nasenrachenspiegels ausgeschlossen und auch mittels des Pharyngoskops 
kann es nicht wahrgenommen werden. Die anteroposteriore Entfernung 
zwischen dem Ostium sphenoidale und der Choanalebene variiert bei den 
verschiedenen Schädeln. Dadurch erklärt sich, dass die zuletzt erwähnte 
Erscheinung bei manchen Patienten eine Tatsache sein kann, jedoch nicht 
bei allen. Die Lage des Ostium sphenoidale kann bisweilen nahe der 
Mittellinie, in anderen Fällen weit nach lateralwärts sein. 


Eine äusserst leicht sich der Wahrnehmung entziehende Absonderung 
ist die, welche am freien hinteren Rande des Vomer zur Plica septi hinab- 
läuft und beim Schlucken durch das Gaumensegel fortgewischt wird. 

Die Wirkungen, die entstehen. wenn eine einseitige Tonsillarhyper- 
trophie oder eine einseitige Hypertrophie des hinteren Muschelendes vor- 


handen ist, kann man sich berechnen, nachdem man einige dieser Versuche 
gemacht hat. 
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Resume. 

Es ist fir mich überraschend gewesen zu sehen, in welchem Grade 
im Nasenrachenraum beim Schlucken und Würgen Verengerung (Oblitera- 
tion) eintreten kann. Dies scheint jedoch seine Beschränkung in den Weich- 
teilen zu haben. Die Elastizität der Gewebe erreicht nur eine gewisse 
Grenze. Ist daher der Abstand zwischen dem hinteren Rande des harten 
Gaumens und der Wirbelsäule 2!/, cm gross und beträgt der seitliche Durch- 
messer 5 cm, so ist die kombinierte einengende Wirkung nicht genügend, 
um selbst beim stärksten Würgen eine so grosse Höhle zu obliterieren. 
Das Gaumensegel ist nicht lang genug, um über das Niveau der Tuben 
hinauszureichen, und das lockere Gewebe unter den Konstriktoren genügt 
nicht, um eine Bewegung nach der Mitte zu gestatten, die hinreicht, um 
zu einer Annäherung (Obliteration) zu führen. 

Der Elastizitätsgrad der Weichteile jedoch ist — praktisch gesprochen 
— konstant. Ist daher der Nasenrachenraum klein, sei es wegen der Enge 
des Raums am knöchernen Schädel, sei es wegen der Grösse der auf oder 
in seinen Wandungen sich entwickelnden Gebilde, so wird Annäherung 
(Obliteration) der Oberflächen durch das leichte Muskelspiel beim Schlucken 
oder Würgen möglich. Je kleiner der Pharynx ist, desto leichter kann 
dies natürlich eintreten. In einer Nasenrachenhöhle. die etwas kleiner ist 
als normal, würde dies nur bei starkem Würgen der Fall sein, und der 
Farbstoff bzw. Eiter müsste in ziemlich grosser Menge vorhanden sein, um 
ausgebreitet werden zu können, wohingegen in einer kleinen Rachenhöhle 
eine kleine Menge Farbstoff oder Eiter weithin ausgebreitet wird, da der 
Druck beim Verschluss hinreicht. um eine kleine Menge über ein weites 
Gebiet hin zu verbreiten. Dies kommt leichter zustande, bis es beim 
kleinen Pharynx, wie man ihn oft bei Erwachsenen sieht — geschweige 
denn bei Kindern —. schon beim ruhigen Leerschlucken eintreten kann. 
Die Qualität des Eiters macht ebenfalls einen Unterschied. Dickes muko- 
purulentes Sekret hält zusammen und wird nicht leicht übertragen, während 
hingegen sero-purulentes Sekret sich leichter ausbreitet. 

In klinischer Hinsicht ist das Verständnis für diese Erscheinungen von 
Bedeutung, und ich glaube, ganz besonders trifft dies zu, wenn man sich 
noch einige andere Tatsachen vor Augen hält. Erwägen wir die Ueber- 
tragbarkeit des Sekrets von einer Stelle zur anderen und die dadurch in 
klinischer Beziehung entstehenden Täuschungen, so darf nicht vergessen 
werden, dass ein flüssiges Sekret erforderlich ist, um solches zu gestatten, 
und dass je trockener der betreffende Bezirk und je dicker und zäher das 
Sekret ist. desto weniger wahrscheinlich es eintritt. Unter den letzt- 
genannten Bedingungen habe ich wiederholt vergeblich versucht, es herbei- 
zuführen. Von grösserer Bedeutung jedoch scheint mir die Kenntnis der 
Tatsache zu sein, dass der kleine Pharynx kraft der Möglichkeit, seine 
Wandungen einander zu nähern. die Fähigkeit besitzt. kleine Mengen dünnen 
Sekrets von jedem Punkt der Choanalebene und auch von weiter nach vorn 
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gelegenen Punkten fortzuwischen. Es wird dann so über die ganze Oberfläche 
hin verstrichen, dass es der Wahrnehmung entzogen wird, und solches kann in 
einem kleinen Pharynx bereits beim einfachen Schlucken der Fall werden. 

Anwendung dieser Beobachtungen auf die Praxis: Jeder 
Rhinologe ist mit den Schwierigkeiten vertraut, die mit der Untersuchung 
mancher Patienten verknüpft sind. Trotz aller Behutsamkeit erfolgt bei 
jedem Versuch, den Nasenrachenraum zu Gesicht zu bekommen, Würg- 
bewegung und auch die Anwendung des Gaumenhakens verhütet bei einem 
kleinen Pharynx nicht, dass die Nasenrachenhöhle sich obliteriert, indem 
die Hinterwand sich nach vorn drängt. Halten wir uns vor Augen, dass 
dieser einfache Vorgang zu Täuschungen auf irgend einem der oben auf- 
gezählten Wege führen kann, so ergiebt sich die praktische Bedeutung 
dieser Dinge von selbst und wenn wir uns daran erinnern, dass in kleinen 
Rachenhöhlen diese Wirkungen nicht nur durch das Würgen, sondern schon 
durch das gewöhnliche Schlucken hervorgerufen werden kann, so wird mit 
einem Male klar, dass gewisse Nasenerkrankungen, für welche die Diagnose 
vom Pharynx aus notwendig ist, sich so der Erkennung entziehen können, 
nämlich Sekret aus der Keilbeinhöhle bzw. den hinteren Siebbeinzellen von 
diinner Konsistenz. das am hinteren Vomerrand oder vorn zur Plica septi 
oder im Recessus oder nahe der Medianlinie hinabfliesst. Solche Sekretion 
kann oft nicht von vorn her gesehen werden, auch nicht unter Anwendung 
des Holmesschen Nasopharyngoskops und wenn es der Erkennung seitens 
des Arztes sich auch im Pharynx entzieht — und ich glaube, dies kann 
uneingeschränkt der Fall sein — so ist die Täuschung vollkommen. Dünnes 
Sekret aus der Keilbeinhöhle sieht wie dünne Kuhmilch aus. Um auf 
experimentellem Wege die Keilbeinhéhleneiterung dünner Konsistenz nach- 
zuahmen. habe ich dünne Milch oder dünne Bismutemulsion gebraucht. 
Sie ist, wenn sie eingeträufelt wird, sehr leicht sichtbar, aber die letzten 
Spuren von ihr entschwinden unserem Blick schnell in der Nase und aus 
einem Pharynx, der sich beim Schlucken selbst auswischt. Ich habe ge- 
sehen, dass die Flüssigkeit innerhalb drei Minuten verloren gegangen war 
und dass sie für die Empfindung des Patienten keinen Eindruck hinter- 
lassen hatte, d. h. dass dieser nichts davon wahrgenommen hatte, dass sie 
in den Rachen geflossen war. 

In einer vor kurzem erschienenen Arbeit iiber Kopfschmerzen dunkeln 
Ursprungs betonte ich, dass bei Keilbeinhöhlenentzündung das klassische 
Bild sich verlieren kann, dass die Eiterung nicht mehr an der typischen 
Stelle nachgewiesen werden kann, dass sie uneingeschränkt weiter besteht 
und Kopfschmerzen macht, aber lokal nicht mehr wahrgenommen werden 
kannt). Dies tritt ein, weil das Sekret dünner wird. Die obigen Beob- 


1) Ueber anatomische und klinische Beziehungen der Keilbeinhöhle zu dem 
Sinus cavernosus usw. Arch. f. Laryngologie. Bd. 27 und Weitere Beobachtungen 
über einige anatomische und klinische Beziehungen zwischen Keilbeinhöhle und 
Sinus cavernosus usw. Arch, f. Laryngologie. Bd. 28, 
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achtungen leiten direkt auf solche Falle. Scharfe Beobachter haben auf 
die Schwicrigkeiten hingewiesen, unter denen die Diagnostik der Keilbein- 
höhlenkrankheiten leidet — es sei hingewiesen auf den Vortrag, den 
Casselberry vor der American Laryngological Association 1911 ge- 
halten hat. 

Bedenkt man die Möglichkeiten oder — noch besser — will man die 
verschiedenen Nasenrachenhöhlen auf experimentellem Wege ausprobieren, 
so wird man bald und ich glaube, mit ziemlicher Sicherheit — die 
Möglichkeiten und Wahrscheinlichkeiten, die der individuelle Fall bei der 
Untersuchung darbietet, abzuschätzen wissen und so manche Täuschungen 
bei der Diagnose vermeiden können. 

Fasse ich zusammen, so wiederhole und betone ich, dass jene Wir- 
kungen nur sehr selten zustande kommen in dem Pharynx, den 
ich als den normalen erwachsenen definierthabe, ausgenommen 
von einer Vortäuschung der Thornwaldtschen Krankheit, wo die 
„Maurerkellenwirkung* des weichen Gaumens solches zuwege 
bringen kann. Sehr selten können die Weichteile ungewöhnliche 
Elastizität oder Bewegungsfreiheit besitzen. Unter diesen Be- 
dingungen kann es möglich werden, dass beim normalen er- 
wachsenen Pharynx die Wandungen nicht nur beim Würgen, 
sondern selbst beim Schlucken aneinander kommen. Verände- 
rungen in Form und Grösse des Pharynx machen die verschie- 
denen Täuschungen, wie sie hier aufgezählt wurden, möglich. 
Die Bilder werden mit überraschender Klarheit mittels Bismut- 
emulsion oder Tusche hervorgebracht, weniger deutlich durch 
den Eiter. Es ist natürlich selbstverständlich, dass Eiter an 
den typischen Stellen, weit vor der Choanalebene und mit oder 
ohne reinen Pharynx von entscheidendem diagnostischen Wert 
ist und dass keine der oben aufgezählten Möglichkeiten darauf 
Einfluss hat. 

Ich glaube, dass in einem Fall, wo der anamnestische Hinweis auf 
eine Nasenerkrankung ziemlich klar und die Diagnose sehr schwer ist, es 
zeitweilig von entschiedenem Nutzen sein kann zu wissen, bis zu welchem 
Grade der Nasopharynx in dem betreffenden Fall beim Schlucken und 
Würgen obliteriert wird. Dies dürfte sich aus dem obigen Zusammenhang 
klar ergeben und kann schnell mittels des Bismutexperiments kennen ge- 
lernt werden. 


Die Täuschungen, durch welche die postnasale Diagnose der Eiterungen 
bei Kindern erschwert wird, erklären sich zum grossen Teil, wenn nicht 
völlig, durch diese Beobachtungen. 
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V. 
Ueber die Westsche intranasale Tränensackoperation. 


Von 


T. Frieberg, 


Assistent der Augenklinik des städtischen Krankenhauses Sabbatsberg, Stockholm. 


(Mit 3 Textfiguren.) 


Im folgenden Aufsatz teile ich die Resultate mit. die ich bei einer 
Nachuntersuchung von im ganzen 39 Fallen von Dakryocystitiden und Stenosen 
in den Tränenwegen, operiert nach der Westschen intranasalen Methode, 
gewonnen habe, nebst einigen hieran anschliessenden Betrachtungen!). Es 
ist einleuchtend, dass eine relativ so eingreifende Behandlungsmethode wie 
diese nur dann eine Berechtigung hat, wenn ein bestehendes Resultat der 
Operation in einer grösseren Prozentzahl von Fällen nachweisbar ist. Als 
ein solches muss man in der Mehrzahl der Fälle positive Fluoreszin- 
reaktion, d. h. gute Funktion der Tränenwege fordern. Einige Fälle von 
phlegmonöser Dakryocystitis heilen zwar mit Stenose in den Tränenkanälchen, 
aber das schnelle Verschwinden der sonst oft anhaltenden inflanimatorischen 
Symptome scheint auch in diesen Fällen der Operation eine gewisse Be- 
rechtigung zu geben. Eine wie lange Beobachtungszeit erforderlich ist, um 
eines bestehenden Effekts gewiss zu sein, kann ich nicht mit Sicherheit 
angeben; die hier mitgeteilten Resultate scheinen mir jedoch nach einer 
gewissen Richtung hinzuweisen. 

Soweit ich finden konnte, ist eine Nachuntersuchung einer grösseren 
Anzahl Fälle bisher nicht veröffentlicht worden, weshalb diese Zeilen von 
Interesse sein dürften. Es würde mir eine grosse Genugtuung sein, wenn 
sie dazu beitragen könnten, die Aufmerksamkeit der Herren Kollegen noch 
mehr auf diese, meines Erachtens besonders wertvolle Operationsmethode 
zu lenken. 

Von den 73 Fällen von Krankheiten der Tränenwege, die ich bisher 
nach der Westschen Methode operiert habe, sind die hier mitgeteilten 
durchweg solche, die mehr als 5 Monate beobachtet wurden. Diese Grenze 
wurde gewählt, weil bei Fällen mit weniger als 5 Monaten Beobachtung die 
Gefahr, Rezidive zu erhalten, weit grösser ist. Bei meinen 9 Rezidiven 
fallen nämlich alle innerhalb der ersten 4 Monate. 


1) Hauptsächlich nach einem Vortrage im Schwedischen augenärztlichen 
Verein im Juni 1919. 
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Die Fälle wurden in 2 Gruppen geteilt, nämlich erstens Patienten. die 
1 Jahr oder mehr beobachtet wurden und zweitens Patienten, die von 
5 Monaten bis zu 1 Jahre beobachtet wurden. Innerhalb der Gruppen schied 
ich einfache Stenosen, katarrhalische Dakryocystitiden und phlegmonöse 
Dakryocystitiden. Zu letzterer Gruppe habe ich diejenigen katarrhalischen 
Dakryocystitiden zugezählt, die vorher unter phlegmonöser Dakryocystitis 
spontan perforiert oder inzidiert worden waren, und dies deshalb, weil ich 
diese Fälle in wichtiger Hinsicht mit den phlegmonösen Dakryocystitiden 
als gleichwertig ansehe. In diesem Zusammenhange möchte ich erwähnen, 
dass ich diese letzteren Fälle in der Regel erst operiere, nachdem die stärkste 
Schmerzhaftigkeit aufgehört hat, und zwar wegen der Schwierigkeit An- 
ästhesie und Blutleere zu erhalten. Von den 39 Fällen wurden 33 von 
mir persönlich nachuntersucht, von den übrigen ging briefliche Antwort ein. 

Als gute Resultate wurden diejenigen bezeichnet, die positive Fluoreszin- 
reaktion zeigten oder brieflich angaben, dass nie Tränenfluss bestände, sowie 
2 Fälle von phlegmonöser Dakryocystitis, die mit Stenose in den Kanälchen 
ausheilten und deshalb keine Funktion erhielten. Vonden6 hier aufgenommenen, 
von mir persönlich nicht untersuchten Fällen sind 2 hier unten als Rezidive 
bezeichnet. Alle 6 zeigten nach der Operation positive Fluoreszinreaktion. 

Als Rezidiv wird überall dauerndes Aufhören der nach der Operation 
eingetretenen Funktion betrachtet. 

Die Resultate sind aus der nachstehenden Tabelle ersichtlich: 


Gruppe I (1 Jahr und darüber) 25 Fälle. 


a) Stenosen . . ........ . . 4 Fälle 
Guter Effekt . . . . . .. . . 2 Fälle 
Rezidiv. . . . 2) y 
Von diesen bei Nachiintersaching mit 

gutem Effekt. . . . oe aaeaee 

b) Katarrhalische Dakryoeystitiden . . 11 Fälle 
Guter Effekt . . . . . . . . 9 Fälle 
Rezidiv (dieselbe Berson): EEE Pa. Wee “ae 

c) Phlegmonöse Dakryocystitiden . . . 10 Fälle 
Guter Effekt . . . . 6 Fälle 


Rezidiv (davon 2 bei derselben Person) 3 y 
Kein sicherer Schluss aus der brief- 


lichen Antwort . . . 2 2.2.1 , 
Gruppe II (5 Monate bis zu 1 Jahre) 14 Fälle. 

a) Katarrhalische Dakryocystitiden. . . 8Fälle 
Guter Effekt . . . . 2.2.2.2... 7 Fälle 
Rezidiv.. . . 1 , 

Bei Nachuntersuehing mit guie Effekt L 5 

b) Phlegmonöse Dakryocystitiden . . . 6 Fälle 

Guter Effekt . . . . ... . . 5 Fälle 


Rezidiv. . 2. 2 2 2 2 2... 1 „ 
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Werden Gruppe I und II zusammengelegt, so erhält man von katar- 
rhalischen Dakrvocystitiden 16 Fälle mit gutem Effekt nebst 3 Rezidiven, 
und von phlegmonösen Dakryoeystitiden 11 Fälle mit gutem Effekt nebst 
4 Rezidiven und 1 Fall ohne sicheren Effekt. 


Betreffs der phlegmonösen Dakryocystitiden zeigen die angeführten 
Zahlen ein etwas ungünstigeres Resultat. Diese Zahlen sind zwar zu klein. 
um einen sicheren Schluss daraus ziehen zu können, da aber West!) die- 
selben Erfahrungen gemacht zu haben scheint („die Prognose dieser Operation 
ist nicht so gut bei Patienten, die schon von aussen operiert worden sind“), 
und da die Resultate meiner letzten Operationen ebenfalls nach derselben 
Richtung weisen, glaube ich, dass man diesen Unterschied in der Prognose 
als ziemlich sicher ansehen kann. 


Wenn Gelegenheit zur Ausführung der Nachprüfung auf event. Rezidiv 
vorhanden ist, dürfte man, meines Erachtens, in der grossen Mehrzahl der 
Fälle von einfacher katarrhalischer Dakryocystitis gute Funktion der Tränen- 
wege erhalten können. 


Die Ursache der schlechteren Prognose bei phlegmonösen Dakryo- 
cystitiden beruht nach Wests Ansicht darauf, dass die Ausmündung des 
Kanals bei Inzisionen beschädigt wird und also eine sekundäre Stenose an 
der Kanalmündung entsteht. Das ist in einem Teil der Fälle wahrschein- 
lich wohl auch richtig, aber. ich glaube nicht in allen, ja vielleicht kaum 
den meisten. Bei einigen dieser Fälle, bei denen nach der Operation Tränen- 
fluss fortbesteht, passiert es nämlich. dass man ein paar Wochen nach der 
Operation, wenn alles geheilt ist, keine positive Fluoreszinreaktion erhält, 
trotzdem die Sonde ohne Hindernis horizontal in die Nase eingeführt werden 
kann und eine Durchspülung also leicht ist. In solchen Fällen existiert 
an der Kanalmündung natürlich keine Stenose. sondern es muss eine andere 
Erklärung hierfür gesucht werden. 


Bei Untersuchung von Fällen mit ausgeheilter phlegmonöser Dakryo- 
eystitis findet man sehr oft die Haut über dem Tränensack bedeutend 
weniger verschiebbar als bei normalen Personen, ein Umstand, für den 
man bei Exstirpation derartiger Tränensäcke eine Erklärung findet. Sie 
liegen oft in festes fibröses Gewebe eingebettet, welches es hier schwerer 
macht den Tränensack zu isolieren, als in Fällen, bei denen Pericystitis vorher 
nicht existierte. Es ist daher leicht denkbar, dass der Muskelapparat, der 
mittelst der Tränenkanäle die Tränenflüssigkeit in den Tränensack herab- 
pumpt, von dem fibrésen Gewebe in seiner Funktion behindert wird und 
also eine Stagnation der Tränenflüssigkeit im Konjunktivalsack entsteht. 
Diese Stagnation kann natürlicherweise mehr oder weniger vollständig sein. 
Meines Erachtens spielt sie aber eine wesentliche Rolle bei der Prognose, 
da die Kraft der vorgetriebenen Tränenflüssigkeit einer der 
wichtigsten Momente zu sein scheint, um zu verhindern, dass 


1) Archiv f. Laryngol. und Rhinol. Bd. 27. 
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die neuangelegte Oeffnung zwischen Tränensack und Nasen- 
höhle sich sekundär schliesst. 

Die schlechtere Prognose bei den phlegmondésen Dakryoevstitiden würde 
also darauf beruhen, dass der die Tränenwege umgebende Muskelapparat 
bei der Heilung eine mehr oder weniger feste Hiille bekommt, die ihn in 
seiner Funktion. die Tränenllüssigkeit vorzutreiben. hindert. Wenn also der 
Tränenstrom schwach wird oder aufhört, gibt es nichts. was die neuangelegte 
Oeffnung hindert. sich zusammenzuziehen, eine Tendenz, die beinahe 
immer vorzuliegen scheint; übrigens ist dies analog mit Erfahrungen bei 
Operationen an den Nebenhöhlen der Nase. 

Für diese Auffassung unwiderlegliche Beweise zu erbringen ist schwer. 
Ich hoffe jedoch künftig einmal hierauf zurückzukommen und dann diese 
Frage und die Gründe für meine Anschauung hierfür ausführlicher zu be- 
handeln. 

In diesem Zusammenhange kann ich nicht unterlassen auf die Aehn- 
lichkeit hinzudeuten, die in dieser Hinsicht zwischen einem geheilten Fall 
von Dakryoevstitis phlegmonosa und einem nach Totis Methode!) 
operierten Falle besteht. Bei dieser Operation ist es schwer zu ver- 
meiden, dass ein Teil der den Tränensack umgebenden Muskulatur bei der 
Heilung mehr oder weniger in die Narbe hineingezogen werden muss, 
mit der nachfolgenden Möglichkeit, ein Hindernis in ihrer normalen Funktion 
zu werden. 

Ich hatte Gelegenheit einige von meinem gegenwärtigen Chef, 
Herrn Dozenten Dr. E. Forsmark. nach Totis Methode operierte Fälle 
zu beobachten. Diese hatten teilweise guten Erfolg, zwei Fälle aber 
zeigten das oben geschilderte Bild einer gewissen Unbeweglichkeit der 
Haut über dem Tränensack, Trinenfluss, negative Fluoreszinreaktion, aber 
keinen Widerstand bei Durchspülung des Tränenkanals, durch den die 
Sonde horizontal in die Nase eingeführt werden konnte. Es scheint meines 
Erachtens nahe zu liegen, die unterbliebene Funktion auf oben erwähnte 
Weise zu erklären. Dass nicht alle nach Toti operierten Fälle denselben 
Verlauf zeigen, beruht natürlich auf den verschiedenen Heilungsverhältnissen. 
die ihrerseits wieder auf der wechselnden Grösse der bei der Operation 
angestellten Läsion beruhen. Die Westsche Methode besitzt in dieser 
Hinsicht einen wirklichen Vorzug vor der Totischen, da man 
bei ersterer nur die von der umgebenden Muskulatur freie, 
innere Tränensackswand berührt und somit die Muskulatur, 
welche die Tränenflüssigkeit in den Tränensack herabpumpt, 
nicht beschädigt. 

Ich bin mir bewusst, dass diese Meinung vom Vortreiben der Tränen- 
Nüssigkeit durch eine pumpende Wirkung der Tränenkanälchen im Gegensatz 
zu der üblichen Auffassung steht. Wie bekannt, wird in den modernen Lehr- 
büchern der Ophthalmologie, z. B. von Fuchs und Axenfeld, die Ansicht aus- 


1) Zeitschr. f. Augenheilkunde. Bd. 23 u. 27. 
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gesprochen, dass die Fortschaffung der Tränenflüssigkeit vom Konjunktivalsack 
zunı Tränensack ausser der Kapillarität der Tränenröhrchen durch ein beim 
Lidschlag entstehendes Saugen im Tränensack erfolgt. Dass ein derartiges 
Saugen existiert, kann ich natürlich nicht leugnen, dass es aber eine 
entscheidende Rolle spielen soll, ist nach den bei der Polyak-Westschen 
Operation gemachten Erfahrungen kaum méglich. Ein jeder, der sich mit 
dieser Operation beschäftigt hat, weiss, dass oft schon am Tage nach der 
Operation gute Funktion eingetreten ist, d. h. aller Tränenfluss hat aufgehört, 
die Fluoreszinprobe ist positiv und in den Konjunktivalsack getropfte Flüssig- 
keit verschwindet nach einigen Malen Zwinkern. Ich habe sogar unmittelbar 
nach der Operation positive Fluoreszinreaktion nachgewiesen. Ein Saugen 
vom Tränensack kann hier natürlicherweise nicht in Frage 
kommen, da dieser in offener Verbindung mit der Nase steht. 
Wenn die Kapillarität der Tränenröhrchen bei der Funktion eine grössere 
Rolle spielen würde, so sollte man bei Fällen mit guter Funktion das 
Fluoreszin in der Nase wenigstens innerhalb 3 oder 4 Minuten nachweisen 
können, wenn der Patient die Augenlider unmittelbar nach dem Einträufeln 
zumacht. Bei diesen Fällen kann man sonst regelmässig das Fluoreszin 
nach 10 oder 15 Sekunden in der Nase nachweisen, was aber, wie ich in 
mehreren Fällen nachgewiesen habe, nicht gelingt, wenn die Augen zu- 
gemacht sind. Gleichzeitig will ich darauf hinweisen, dass ich das 
Fluoreszin in der Nase stets dadurch nachweise, dass ich das Operations- 
gebiet mit Watte abtupfe. 

Eine Erklärung des Mechanismus beim Vortreiben der Tränenflüssig- 
keit kann ich nicht geben, dass aber irgend welche Pumpwirkung der 
Tränenkanälchen beim Lidschlag hierbei die aktive Rolle spielen, dürfte 
klar sein, da die Tränenflüssigkeit im Konjunktivalsack verbleibt, wenn 
der Lidschlag verhindert wird, dagegen aber schnell verschwindet, wenn 
man den Patienten blinzeln lässt. 

Zum Schluss noch einige Worte über die Technik. In der Hauptsache 
wurden die von West gegebenen Anweisungen, Indikationen und Kontra- 
indikationen befolgt. Polyaks Verfahren, ohne Orientierung mit der Sonde 
zu operieren, halte ich für allzu schwer, besonders für Anfänger. Bei allen 
phlegmonösen und einem Teil der katarrhalischen Dakryocystitiden benutzte 
ich Lokalanästhesie, sowie bei Tränensackexstirpation, um bessere Anästhesie 
und Blutstillung zu bekommen. In einigen Fällen hatte ich während der 
Durchmeisselung des Knochens grossen Nutzen von Allgemeinnarkose. 

Um mich vor und während der Operation schnell über die Lage des Tränen- 
sacks von der Nase aus zu orientieren, wende ich seit Anfang des Jahres 1914 
den hier abgebildeten Indikator an: einen für jede Seite (Fig. 1). Derselbe 
beruht auf demselben Prinzip wie der von Zemann!) angegebene, dürfte 
vor diesen aber den Vorteil haben, handlicher zu sein. Dagegen kann 
man mit meinem Instrument nicht die Dicke der Zwischenschicht ab- 


1) Archiv f. Laryngol. und Rhinol. Bd. 28. 
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schätzen, wovon man bei der Operation jedoch nur geringen Nutzen hat, 
da die Dicke von eventuell zwischenliegenden Siebbeinzellen von höchst 
variierender Grösse beeinflusst wird. 

Wie bereits erwähnt, erfolgte in 9 von meinen Fällen sekundäre 
Schliessung der neuen Mündung in der Nase. Bei einigen von diesen habe 
ich die neugebildete Membran entfernt und wieder gute Funktion erhalten, 
die in dem einen der Fälle bisher 6 Monate verblieben ist. 

Um diese Nachoperation sowohl für den Arzt als den Patienten so leicht 
als möglich zu gestalten, verfahre ich in folgender Weise. Nach der üblichen 


Figur 1. 


Figur 3. 


Anästhesie werden von der Nase aus mit Wests Messer längs der vorderen. 
oberen und unteren Wand des Tränensacks Schnitte gemacht, so dass man 
aus der Membran einen Lappen mit rückwärtiger Basis erhält. Dieser kann 
mittelst der hier abgebildeten Stanze mit Leichtigkeit entfernt werden 
(Fig. 2). Die Stanze ist des Raumes wegen recht grazil gebaut und kann nur 
für die Weichteile angewandt werden. ist für diese aber sehr brauchbar. 
da es sonst oft schwer ist die leicht zerreisslichen Weichteile vollständig 
zu entfernen. Die Stanze ist für einen Universalgriff angefertigt, den ich 


ebenfalls für eine unbedeutend modifizierte Form von Polyäks vorwärts 
Archiv für Laryngologie. 30. Bd. 1. Heft. G 
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schneidender Stanze!) anwende (Fig. 3). Die Aenderung besteht nur darin. 
dass der hakenförmige Teil, um beim Selmeiden nicht abzugleiten, in 
rechtem Winkel gebogen ist?). 

Es ist vorgekommen, dass die Membran. die entfernt werden soll, 
mehrere Millimeter dick ist und sich in ein inneres Lager — die Nasen- 
schleimhaut — und ein äusseres Lager — die Tränensackschleimhaut — 
teilt. Letztere liegt dann ziemlich tief und ist schwer zu inzidieren. In 
diesem Falle kann Polvaks Sichelmesser?) von grossem Nutzen sein. 

Das hier beschriebene Verfahren ist äusserst schonend und gibt un- 
bedeutende Läsion, was meines Erachtens die Granulationsbildung ver- 
mindert und dadurch die Möglichkeit erhöht, eine dauernde Oeffnung zu 
erhalten. Meine bisherigen Erfahrungen scheinen darzutun, dass mit diesen 
Nachoperationen eine Möglichkeit gegeben ist, die Resultate der Operation 
noch mehr zu verbessern, eine Möglichkeit, die also in Fällen. wo ein 
Rezidiv erfolgt ist, nicht unterlassen werden sollte. 


Es ist mir eine angenehme Pflicht meinem früheren Chef, Herrn Prof. 
Dr. A. Dalen, Chef der Augenabteilung des Serafimer Lazaretts, und meinem 
jetzigen Chef, Herrn Dozenten Dr. E. Forsmark, meinen Dank abstatten 
zu dürfen für die grosse Liebenswürdigkeit. mir ihr Krankenmaterial 
zur Verfügung gestellt zu haben, und für das grosse Interesse, das sie stets 
meiner Arbeit gewidmet haben. 


1) Archiv f. Laryngol. und Rhinol. Bd. 27. S. 499. 

2) Die Instrumente sind bei der Chirurg. Instrument Akt.-Ges. „K. 1. F. A.“ 
in Stockholm erhältlich. 

3) Archiv f. Laryngol. und Rhinol. Bd. 27. S. 498. 


VI. 


Ueber Chorditis fibrinosa. 
(Influenza- Laryngitis.) 
Von 


Prof. Dr. Otto Seifert (Wiirzburg). 
(Hierzu Tafel IX.) 


In seinen Mitteilungen gibt B. Fränkel!) eine Schilderung der von 
von ihm bei einer erheblichen Anzahl von Fällen (vielleicht bei weit über 
der Hälfte der Fälle) beobachteten Veränderungen an der Kehlkopfschleim- 
haut bzw. an der Oberfläche der Stimmlippen, dadurch ausgezeichnet, dass 
auf der geröteten Schleimhaut schmutzig weisse Stellen auftreten, die bald 
in der Mitte, bald mehr nach vorne zu, selten mehr nach hinten zu sitzen 
und eine recht lange Zeit: 14 Tage bis 3 Wochen bestehen. B. Fränkel 
stellte schliesslich allein aus solchem Kehlkopfbilde die Diagnose „Influenza“, 
er hielt sie für fibrinöse Infiltrationen in die Stimmlippen, die, wenn auch 
nicht absolut pathognomonisch für Influenza seien, so doch in einer der- 
artigen Häufigkeit nur bei Influenza von ihm gesehen wurden. Dass man 
an manchen Tagen 3—4 derartige Fälle zu sehen bekommt, muss auf die 
Influenza geschoben werden. 

Man möchte geneigt sein, diese Form der Influenza-Laryngitis als 
Laryngitis fibrinosa zu bezeichnen, und ich muss gestehen, dass ich bis in 
die neueste Zeit derartige Kraukheitsbilder unter die Laryngitis fibrinosa 
rubrizierte. Auf Grund eingehenden Studiums der einschlägigen Literatur 
sowie gestützt auf eine stattliche Anzahl eigener Beobachtungen gelange 
ich zu der Anschauung, dass diese Bezeichnung nicht festgehalten werden 
kann. Ä 

Als Laryngitis fibrinosa dürfen wir, wenn wir die Diphtherie aus- 
schalten, welche zweifellos dem klinischen Bilde wie der Pathogenese nach 
eine Stellung für sich einnimmt, folgende Formen unterscheiden: 

I. Laryngitis fibrinosa infectiosa. Hierzu würden zu rechnen sein: 

a) die auf Streptokokken-Invasion beruhende und zu schweren nekro- 
tisierenden Entzündungen im Kehlkopf (und im Oesophagus) führenden 


1) Frankel, B., Ueber Erkrankungen der oberen Luftwege im Gefolge der 
Influenza. Deutsche med. Wochenschr. 1890. Nr. 28. S. 606. Berliner laryngol. 
Gesellsch. 31. März 1890. 
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fibrinösen Exsudationen bei Scharlach [S. Meyersohn!), M. Schmidt?). 
Catti3), Oppikofert) u. a.| 

b) die durch Pneumokokken hervorgerufenen fibrinösen Exsudationen 
auf der Kehlkopfschleimhaut [A. Kuttner’), Roemo®)]. 

c) Pseudomembranöse Laryngitis bei Masern [Villa‘)]. In einem 
Falle von Brunard*) wurde bei einem +4jährigen Knaben in der 
Rekonvaleszenz nach Masern wegen akut aufgetretener Larynxstenose die 
Tracheotomie vorgenommen und dabei eine Membran herausbefördert. 
Seifert?) spricht sich dahin aus, dass es ausser zu Geschwürsbildung 
in einzelnen Fällen zu fibrinöser Exsudation auf die Larynxschleimhaut 
kommt. Ob es sich hierbei immer um sekundäre Infektion mit Diph- 
theriebazillen wie in den Fällen von Podack handelt, oder ob es auch 
einen nicht bazillären Croup gibt. ist noch nicht mit Sicherheit ent- 
schieden. Nach den Beobachtungen von Baginsky!P) handelt es sich 
bei den komplikatorischen Masernaffektionen des Larynx um dreierlei 
Prozesse: 1. um schwere katarrhalische Laryngitis, 2. um pseudo- 
membranöse Erkrankung mit Einlagerung von Kokken, 3. um echt diph- 
theritische Komplikationen unter Anwesenheit des Löffler-Bazillus. Ueber 
eine eigenartige Form von Kehlkopferkrankung im Anschluss an Masern 
berichtet D. Gerhardt!!), der bei einem 13 Monate alten Kinde am 
Rande der Stimmlippen und auf diesen selbst auf oberflächlichen Fibrin- 
ausscheidungen papillomatöse Massen fand. Eines Falles, den er zu 
dem von D. Gerhardt beschriebenen zu rechnen geneigt ist, gedenkt 
M. Schmidt!*), ein 2 jähriges Kind betreffend, das noch 4 Wochen nach 
überstandenen Masern heiser war. Auf beiden Stimmlippen, wurde eine 
ziemlich dicke. weissliche, pulpös aussehende Masse wahrgenommen. 
welche die Oberfläche etwa bis zum äusseren Drittel der Stimmlippen 
einnahm. Weitere Literaturangaben finden sich bei Catti). Die 
Arbeit von Parmentier): Sekundäre Kehlkopfentzündungen bei akuten 


1) Meyersohn, S., 65. Vers. d. Naturf. Nürnberg. 1893. 

2) Schmidt,'M., Die Krankheiten der oberen Luftwege. 1903. HI. Aufl. 
S. 539. 

3) Catti, Heymanns Handb. 1. Bd. S. 1369. 

4) Oppikofer, Archiv f. Laryngol. 1911. 25. Bd. 

5) Kuttner, A., Archiv f. Laryngol. 1914. 28. Bd. S. 37. 

6) Roemo, Rev. clin. de Madrid. 1910. 9. Bd. Nr. 12. 

T) Villa, Ann. di Lar. e. d. Otol. Januar 1905. 

8) Brunard, La clinique. 1901. 29. 

9) Seifert, Lehrb. d. Kinderkrkh, v. Gerhardt. 1897. 5. Aufl. 

10) Baginsky, Lehrb. d. Kinderkrkh. 1905. 8. Aufl. S. 184. 

11) Gerhardt, D., Virchows Archiv. 125. Bd. 

12) Schmidt, M., Die Krankheiten der oberen Luftwege. 1903. 3. Aufl. 
S. 542. 

13) Catti, Heymanns Handb. 1. Bd. S. 1373. 

14) Parmentier, Le progr. méd. 1900. 14. 
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Affektionen (Masern. Pocken. Scharlach, Typhus, Influenza) war nicht 
zugänglich. 

d) Die bei Typhus abdominalis zur Beobachtung gelangenden Beläge 
im Larynx stellen sich weniger als fibrinöse Exsudationen dar, denn als 
kleienartige Beläge [Eppinger!): Necrosis epithelialis typhosa mycotica, 
landgraf?), Bergengrün?), Parsons‘)], die auch schon durch ihre mehr 
graue oder bräunliche Farbe sich von der rein weissen der fibrinösen 
Exsudationen unterscheiden. 

e) Aehnlich wie beim Typhus verhält es sich bei der Variola. 


Varizelleneffloreszenzen, die in einzelnen Fällen im Kehlkopf nach- 
gewiesen werden konnten |[Seifert®), Marfan und Hallé®)| stellen bei 
Konfluenz mehrerer Bläschen an fibrinöse Exsudation erinnernde Beläge 
dar. Rauchfuss’) sah im Anschluss an Varizellen zweimal (am 3. und 
am 7. Tage) fibrinöse Laryngitis, jedesmal mit fibrinöser Bronchitis auf- 
tretend. 

Worrale®) beschreibt einen Fall von membranéser Laryngitis im 
Gefolge von Malaria bei einem 21/,jährigen Kinde. 


Im Anschluss hieran mag jener Exsudationen gedacht werden, die 
sich bei Pemphigus, Herpes, Diphtherie, Erythema exsudativum multiforme, 
Erythema nodosum der Schleimhäute, so auch der Schleimhaut des Larynx 
nach Abhebung der kurzen Bestand aufweisenden Blasen bzw. Bläschen- 
decke bilden. In dem Buche von Trautmann?) finden sich alle der- 
artigen Beobachtungen zusammengestellt, für das Erythema exsudativum 
multiforme nimmt nach seiner prozentualen Berechnung die Schleimhaut 
des Larynx die vorletzte Stelle ein (7,27 pCt.), ferner sei hingewiesen auf 
die diesbezüglichen Kapitel in Heymanns Handbuch |Klemperer?®), 
Seifert!1)]. 


1) Eppinger, Handb. d. pathol. Anat. v. Klebs. 1880. 2. Bd. 1. Abt. 
1. Lieferg. 

2) Landgraf, Charité-Annalen. 1889. XIV. Heymanns Handb. 1. Bd. 
S. 1331. 
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Ueber eine besondere Form von pseudomembranésen Auflagerungen auf 
die Schleimhaut des Rachens und des Larynx bei einem Falle von Diabetes 
mit Tuberkulose wird in der aus unserer Poliklinik stammenden Disser- 
tation von Oberle!) berichtet. Lake?) konstatierte bei einer kombinierten 
tuberkulösen und syphilitischen Laryngitis die Bildung einer fihrinösen 
Exsudation an der Hinterfläche der Epiglottis. 


ll. Laryngitis fibrinosa caustica (toxica). d. h. auf chemische 
oder thermische Reize ohne Allgemeinerscheinungen auftretender lokaler 
Prozess auf der Kehlkopfschleimhaut, der vom Kehlkopfeingang bis in den 
unteren Kehlkopfraum (und Trachea) herunter sich gleichmässig oder in 
mehr unregelmässiger Weise ausbreiten kann. Diese Form der Laryngitis 
fibrinosa wird von S. Meyersohn®) als einfache Larvngitis fihrinosa be- 
zeichnet. von welcher er wünscht, dass sie in den Handbüchern als be- 
sondere Form beschrieben werde. 


Hierher gehört die Laryngitis fibrinosa nach Inhalationen von Anımo- 
nium causticum [S. Meversohn?)], dann die durch Aetherverätzung in der 
Narkose [Menzel]. Diese letztere Beobachtung erscheint um so be- 
merkenswerter, als Hölscher°) bei seinen experimentellen Untersuchungen 
über die Entstehung der Erkrankungen der Luftwege nach Aethernarkose 
ausser einer geringfügigen vermehrten Schleimabsonderung von den Aether- 
dämpfen keinerlei Reizwirkungen auf die Tracheo-Bronchialschleimhaut 
ausgeübt sah. Bei dem Kapitel der Laryngitis acuta simplex findet sich 
eine Bemerkung von Baginsky®), dass er bei einem 3jährigen Kinde eine 
schwere Laryngitis durch Verbrennung mit heissem Kaffee beobachtete. 
In der englischen Literatur finden sich äbnliche Verbrühungen bei Kindern 
angelührt infolge von Trinken kochenden Teewassers bzw. heissen Tees aus 
dem Schnabel des Teekessels. In dem Fall von Nisenson’) war die 
Verbrühung des Larynx durch eine heisse Kartoffel herbeigeführt worden. 
Die Verätzungen der oberen Luft- (und Speise-) wege mit Essigsäure 
(Essigsprit) sind in der aus unserer Poliklinik stammenden Arbeit von 
Keller’) unter Anführung eines speziellen Falles zusammengestellt, be- 
dauerlicherweise die Mitteilung von Lissard®) (Verätzung des Larynx 
und der Trachea mit Essigsprit und Ausstossung einer grossen Pseudo- 
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membran) nicht berücksichtigt. In unserem Falle war nach Trinken 
von Essigsprit (aus Versehen die Flasche verwechselt) am anderen 
Tage Bildung von weissen fibrinösen Exsudaten ähnlichem Schorfbelag 
an den Rachenorganen, am Larynxeingang sowie an der Innenfläche des 
Larynx nachweisbar. In der gleichen Dissertation ist ein Fall von 
Kalziumkarbid-Verätzung der Mund-Rachenhöhle und des Kehlkopfeinganges 
mitgeteilt. 

Als Beispiele für Aetzwirkungen anderer Natur sei hingewiesen 
auf die Mitteilung von Heymann!), Verätzung der Kehlkopfschleim- 
haut durch Aspiration eines Höllensteinstiftes und auf die aus unserem 
Ambulatorium stammende Beobachtung von Verätzung durch Quecksilber- 
jodid [Kanasugi?)]. Alle anderweitigen gelegentlich Aetzmembranen 
auf bzw. im Kehlkopf hervorrufenden chemischen und thermischen 
Agentien zu besprechen, würde weit über den Rahmen dieser Mitteilung 
hinausgehen. 


HI. Laryngitis fibrinosa genuina. Diese Form, von Schech?) be- 
schrieben, betraf eine Frau, welche 2 Monate lang hindurch jeden dritten 
Tag unter Erstickungsanfällen einen Ausguss des linken Ventrikels und der 
linken Stimmlippe aushustete. v. Navratil®) stellte am 11. Nevember 1897 
einen Patienten vor, bei welchem sich auf dem rechten Aryknorpel eine 
von einem roten Hof umgebene, unregelmässige, dreieckige, 10 pfennig- 
stückgrosse fibrinöse Auflagerung sich gebildet hatte. Seit dem Auftreten 
der streng harten Witterung war dies der zweite derartige Fall, welchen 
er beobachtete. Es scheint v. Navratil, dass, so oft die kalte Witterung 
auftritt, Fälle von Laryngitis fibrinosa häufiger werden. Das Leiden kommt 
in circumscripter Form recht selten vor. Rosenberg?) beschreibt einen 
Fall von Laryngitis fibrinosa bei einem 67 Jahre alten Hospitaliten. Der 
Patient hatte Narbenverwachsungen in seinem Pharynx, was für eine 
frühere Lues sprach. Middlemass Hunt) beobachtete einen ähnlichen 
Fall bei einem Patienten, wo kein Verdacht auf Lues bestand. Hanse- 
mann?) demonstrierte drei Präparate von chronisch-fibrinöser Entzündung 
der Larynx- und Trachealschleimhaut, es handelte sich dabei, nicht wie 
beim Croup. um einzelne festhaftende Flecken. Immer waren es Patienten 
mit alter Syphilis. Ueber die Beteiligung des Kehlkopfes in den 8 von 
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Cheval?) mitgeteilten Fällen pseudomembranöser Affektionen der oberen 
Luftwege ist aus dem Referat nichts zu entnehmen. 


Bruck?) steht auf dem gleichen Standpunkte wie Meyersohn. indem 
er sich dahin ausspricht, dass es sich bei der Laryngitis fibrinosa um Ein- 
wirkung mechanischer, chemischer und thermischer Reize handelt, die ge- 
legentlich eine fihrinöse Ausschwitzung an der Oberfläche hervorrufen. 


Chiari’) hat die idiopathische Form der Laryngitis membranosa bei 
Erwachsenen einigemal beobachtet. es bilden sich nur kleine, unbedeutende 
Beläge und fast nie Stenoseerscheinungen aus. Ob es sich bei der einen 
von M. Schmidt‘) gemachten Beobachtung, wo ein Sänger eine zusammen- 
hängende Masse aus dem Ventrikel entleerte, um einen Fibrin-Ausguss 
handelte, erscheint zweifelhaft, es mag wohl nur eine sehr zähe Schleim- 
masse gewesen sein. 


IV. Die von mir mit der Bezeichnung Chorditis fibrinosa belegte 
Form fibrinöser Exsudationen auf die Stimmlippen sollte eigentlich unter 
die erste Gruppe. d. h. unter die Laryngitis fibrinosa infectiosa rubriziert 
werden, allein die besondere Eigenart dieser Form von Influenza-Laryngitis 
veranlasst mich, ihr ein spezielles Kapitel in dieser Abhandlung zu 
widmen. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass gelegentlich, wenn auch relativ 
selten bei schwerer akuter Laryngitis so auch bei der Influenzalaryngitis 
au den verschiedensten Stellen der intensiv geröteten nnd verdickten 
Kehlkopfschleimhaut kleinere oder grössere grauweisse Flecke auftreten, 
die durch Epithelialnekrose bedingt sein mögen [Jurasz5), Kuttner®), 
Grünwald’), Heymann’), M. Schmidt°®)]l. Die von Heymann!P) bei 
bei einem 33jährigen, seit 4 Wochen heiseren Manne auf der linken Stimm- 
lippe demonstrierte etwa halblinsengrosse weissliche Stelle hielt Killian!) 
für einen Belag bei einer schweren Laryngitis. 


Für seine 4 Fälle, in welchen an verschiedenen Stellen der Larynx- 
schleimhaut gelblichweisse, stecknadelkopfgrosse Tupfen (im 4. Falle auch 
an der Schleimhaut der Luftröhre) auftraten. ohne dass Influenza hätte 


1) Cheval, Journ. med. d. Bruxelles 21. 1898. (Ref. im Intern. Zentralbl. 
f. Laryngol. 1899. 15. Bd. S. 99.) 

2) Bruck, Die Krankheiten der Nase usw. 1907. 

3) Chiari, Die Krankheiten des Kehlkopfes. 1905. S. 276. 

4) Schmidt, M., Die Krankheiten der oberen Luftwege. 3. Aull. S. 227. 

5) Jurasz, Die Krankheiten der oberen Luftwege. 1891. S. 261. 

6) Kuttner, Berliner laryngol. Gesellsch. 25. April 1902. 
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nachgewiesen werden können, schlägt Richter!) die Bezeichnung „Laryn- 
gitis maculosa* vor. Nach nnserer Erfahrung finden sich bei akuter 
schwerer Laryngitis, auch bei Influenza-Laryngitis derartige kleine, weiss- 
liche oder weissgraue Flecken auf der geröteten, mehr oder minder er- 
heblich geschwollenen Larynxschleimhaut ungemein selten und stellen für 
keinerlei Form der Laryngitis etwas Typisches dar, ich bin geneigt anzu- 
nehmen, dass auch die von Sturmann?) beschriebenen weissen Flecken, 
die bald verschwinden und neuen Platz machen, so dass man von Tag zu 
Tag wechselnde Bilder erhält, in diese Kategorie eingereiht werden müssen. 
und stimme mit Schötz?) vollkommen darin überein, dass derartige Ein- 
lagerungen in die Schleimhaut keineswegs als ein pathognomonisches Zeichen 
der Influenza angesehen werden dürfen. 


Etwas anderes ist es mit der von B. Frankel‘) geschilderten Form 
der Influenza-Laryngitis, welche den Hauptgegenstand dieser Abhandlung 
bilden soll. Es erübrigt noch, anderweitiger literarischer Mitteilungen zu 
gedenken. 


Nach Rosenberg), der auf B. Fränkels Beschreibung der Influenza- 
Laryngitis hinweist, bemerkt man in manchen seltenen Fällen infolge der 
Abstossung des Epithels kleine weissliche Auflagerungen auf die Schleim. 
haut der Stimmlippen. Bei Flatau®) und Bresgen’) finden sich über 
diese Form der Influenza-Laryngitis eigene Beobachtungen nicht verzeichnet- 
Gottstein’), der weisse Verfärbung einzelner Partien der Stimmlippen 
wiederliolt bei Influenza beobachtete, hält diese in Uebereinstimmung mit 
Lublinski®) als auf epithelialer Nekrose beruhend. L. Rethis!0) Be- 
schreibung dieser Form der Influenza-Laryngitis lautet dahin, dass man an 
der Stimmlippe vorne oder in der Mitte, im Niveau der Schleimhaut ver- 
bleibende weisse Stellen mit rotem Hof sieht, die aus Fibrin oder, wie an- 
genommen wird, aus nekrotischem Epithel bestehen Sie erinnern genau 
an die disseminierten Flecke, wie er sie bei Influenza am Velum und an 
den Gaumenbögen beschrieben hat und die hauptsächlich aus Fibrin und 
Epithelien bestehen. M. Schmidt?!) konnte sich nicht davon überzeugen, 
dass die Flecke auf den Stimmlippen durch Fibrineinlagerung bedingt 
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wären. Ruhemann!), der den B. Fränkelschen Beobachtungen keine 
charakteristische Bedeutung beimisst, führt de Noir an, der unter 130 Fällen 
von Laryngitis 4 solcher Fälle sah, bei denen auf dem vorderen Anteil 
der Stimmlippenoberfläche sich weisse Beläge fanden. In der Diskussion 
zu Treitels?) Demonstration erklärt Meyer?), dass es sich bei den weissen 
Flecken auf den Stimmlippen nicht um eigentliche fibrinöse Auflagerungen, 
sondern un Einlagerungen in die Substanz der Schleimhaut bzw. in die 
Stimmlippen selbst handelt. Bakteriologisch hat er nichts Charakteristisches 
finden können. Im übrigen ist Meyer?) der Ansicht, dass diese Form der 
Laryngitis als für die Influenza typische aufzufassen ist, er hat diese aus- 
schliesslich bei Influenza gesehen. Baumgarten?) hält diese weissen 
Flecke bei Influenza-Laryngitis für Epitheltrübungen. Die betreffenden Ver- 
änderungen werden von L. v. Schrötter?) seit Jahren als bei Influenza vor- 
kommend bezeichnet. Bei Bukofzer®) findet sich die Angabe, dass man 
oft ein sehr charakteristisches Symptom an den Stimmlippen sieht: Auf den 
mittleren und vorderen Partien der geröteten Stimmlippen erscheinen weisse 
Flecke mit dunkelrotem Rande, die für fihrinöse Auflagerungen gehalten 
werden. Membranöse Laryngitis, eine Komplikation der Influenza, wird 
von Schadle’) in der Weise geschildert, dass im ersten Stadium eine 
akute Hyperämie entsteht und später weisse Flecke sich bilden, die sich 
vereinigen und eine feste Membran darstellen. Sitz: Epiglottis, Spatium 
interarytaenoideum und Aryknorpel. Dauer 2—3 Wochen. 

Chiari’) gibt uns eine kurze Notiz. dahin lautend, dass bei Influenza 
fihrinöse Auflagerungen im Larynx einigemal beobachtet wurden. Bei 
Bruck?) findet sich über die Influenza-Laryngitis die Bemerkung, dass 
im Bereiche der Stimmlippen opake Stellen gesehen werden, die sich gegen 
die gerötete Umgebung mehr oder minder scharf abheben und den Stimm- 
lippen ein auffällig fleckiges Aussehen verleihen. Von verschiedenen 
Autoren werden sie auf Fibrinausscheidungen zurückgeführt. Nach Grün- 
wald!0) kommt es bei Influenza gerne zu oberflächlichen Epithelnekrosen 
in Form weisser Stimmlippenflecke. Erosionen sind die Folge. Kayser!) 
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geht nur kurz auf diese Form der Laryngitis mit der Bemerkung ein. dass 
man relativ häufig auf den Stimmen- und Taschenbändern weisse Flecke 
gesehen hat und Denker-Brünings!) vermerken, dass die akute katar- 
rhalische Laryngo-Trachetis bei Influenza in seltenen Fällen eine schwere 
Form annimmt mit circumscripten fibrinösen Auflagerungen. 

Wie sich aus der Durchsicht dieser Mitteilungen aus der laryngologischen 
Literatur ergibt. herrscht über die Pathognese der bei Influenza auf den 
Stimmlippen entstehenden weissen Flecke keine Einigkeit, da diese von 
einem Teil der Autoren für Epithelnekrose, von einem anderen Teil als 
fibrinöse Auflagerungen bzw. Einlagerungen gehalten werden. Pathologisch- 
anatomische Untersuchungen liegen, soweit wir aus dem Studium der 
Literatur feststellen konnten, von keiner Seite vor. Auch uns war es nicht 
möglich, solche zur Klärung dieser Frage vorzunehmen. Bei der bakterio- 
logischen Untersuchung hat Meyer?) nichts Charakteristisches finden können, 
es liegt nur der einzige positive Befund von Treitel’) vor, der in den 
aus dem Larynx entfernten Partikeln Influenzabazillen nachzuweisen ver- 
mochte. Bedauerlicherweise wurde von uns übersehen, die typischen Flecke 
auf den Stimmlippen bakteriologisch zu untersuchen. Wir sind demnach 
bei der Beurteilung dieser Form der Influenza-Laryngitis nahezu ausschliess- 
lich auf das klinische Bild angewiesen, demzufolge wir in Uebereinstim- 
mung mit einer grossen Zahl der Fachkollegen die bei Influenza-Laryngitis 
auf den Stimmlippen entstehenden Beläge als Auf- bzw. Einlagerung von 
Fihrinmasse in die Schleimhaut bezeichnen: 

Aufmerksam gemacht auf die von B. Fränkel!) gekennzeichneten Be- 
sonderheiten der die Stimmlippen bevorzugenden Influenza-Laryngitis habe 
ich seit dem Jahre 1890 bei dem nicht geringen Krankenmaterial, welches 
mir die Privatpraxis sowie die Poliklinik zuführt, dieser Form der Influenza- 
Laryngitis ein besonderes Interesse zugewandt, das sich noch steigerte. als 
während des 1. Kriegsjahres die Zahl derartiger Fälle unter den die Poli- 
klinik frequentierenden Soldaten eine ganz ungewöhnliche Steigerung 
erfuhr. 

Von 19. September 1914 an wurde die unter meiner Leitung stehende 
Poliklinik für Nasen- und Kehlkopfkranke besucht von kranken bzw. ver- 
wundeten Soldaten aus allen Lazaretten in Würzburg und dessen nächster 
wie weiterer Umgegend, ferner aus den Revieren aller Truppengattungen. 
Unsere Zusammenstellung für das erste Kriegsjahr, das wir vom 19. Sep- 
tember 1914 (Aufnahme der ersten kranken Soldaten) bis 18. September 
1915 berechnen, ergibt, dass 805 Soldaten (Offiziere) unserer Poliklinik 
zugewiesen wurden und dass sich die Gesamtsumme der während dieser 
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Zeit an die Mannschaften erteilten Konsultationen auf 7233 beläuft (mit 
der Höchstzahl von 1119 Konsultationen im Monat Februar 1915), mit der 
auf den Tag sich ergebenden Durchschnittszahl von 24,85. (Auf den Monat 
Februar kamen 46.02 Konsultationen auf jeden Tag.) 

Es mag noch kurz erwähnt werden. dass unsere Poliklinik in keinerlei 
Beziehungen zum Sanitätsamt des Kgl. bayr. II. Armeekorps zu bringen 
war, was wir im Laufe der Zeit als einen auf die Dauer unhaltbaren Zu- 
stand bezeichnen müssen. 

Der erste Fall von Chorditis fibrinosa kam am 27. November 1914. 
der letzte am 2. Juni 1915 zur Beobachtung. im Ganzen 38 Fälle während 
dieses Zeitraums. |Wollten wir einen am 14. September 1915 eingetretenen. 
aber nicht ganz einwandfreien Fall hinzurechnen, so würde sich die Ge- 
samtzahl auf 39 Fälle erhöhen, wir werden aber nur mit den 38 ein- 
wandfrei konstatierten Fällen rechnen.] 

In der Privatklientel sahen wir während dieser Zeit nur 2 Fälle, unter 
der die Poliklinik besuchenden Zivilbevölkerung nicht einen einzigen Fall. 

Was nun die Verteilung dieser 38 Fälle auf die einzelnen Monate 
anlangt, so treffen auf: 


November 1914 ...... 1 Fall (27. November 1914) 
Dezember 1914 ...... 5 Fälle 

Januar LUIS: toe zu. 8 9 

Februar 1915 .....:13 , 

März 19.2... E & 

April ma Zen aa ae 

Mai la eo wee Se ORF. gs 

Juni 1915 ...... 1 Fall (2. Juni 1915) 


Zusammen 38 Fälle. 

Die Verteilung dieser 38 Fälle auf die verschiedenen Lazarette (gerade 
für diese Form der Kehlkopferkrankung kamen ausschliesslich die Lazarette 
und Reviere von Würzburg in Betracht, nicht ein einziger Fall stammte von 
auswärts) gestaltete sich als eine ziemlich gleichmässige, eine Bevorzugung 
trifft nur das Korps-Bekleidungsamt. auf welches 8 Fälle komnen. 

In der Poliklinik wird niemals verabsäumt, bei allen Erkrankungen 
des Rachens und des Larynx, ganz gleichgültig ob Beschwerden irgend 
welcher Art vorliegen oder nicht. ausnahmslos auch die Nase zu unter- 
suchen und den Befund in das Krankenjournal einzutragen. Es ergibt sich 
nun die auffällige Tatsache, dass bei allen diesen 38 Soldaten ein mehr 
oder minder hoher Grad von Rhinitis bzw. Rhino-Pharyngitis sieca sich 
feststellen liess, ein Befund. auf welchen ich zum Schlusse noch zurück- 
kummen werde. 

In sämtlichen Fällen wiesen die beiden Stimmlippen die charakte- 
ristischen Beläge auf, eine einseitige Affektion. wie sie Landgraf!) in 
einem Fall zu beobachten Gelegenheit hatte, vermochten wir weder in den 
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Fällen aus früheren Jahren noch bei den 38 auf das 1. Kriegsjahr sich 
beziehenden Beobachtungen zu konstatieren. es muss demnach die Ein- 
seitigkeit der Affektion zu den allerseltensten Vorkommnissen gezählt 
werden. 


Ebensowenig fanden wir [Glatzel!)]| auf den Taschenfalten derartige 
Beläge symmetrisch angeordnet bei Freibleiben der Stimmlippen. 

Was die Ausbreitung der Exsudationen auf die Oberfläche anlangt. so 
fanden wir die mittlere Partie der Stimmlippen-Oberfläche bevorzugt, in 
der weitaus grössten Mehrzahl der Fälle aber diese in ganzer Ausdehnung 
derart von den weissen Auflagerungen eingenommen, dass bei der ersten. 
vielleicht etwas flüchtig vorgenommenen larvngoskopischen Untersuchung 
die Stimmlippen als normal angesehen werden konnten. Da eine solche 
Annahme aber nicht mit dem ausserordentlich hohen Grad von Heiserkeit 
übereinstimmte, musste eine Kontrolluntersuchung mit grösserer Sorgfalt 
wohl ein anderes Resultat ergeben. Dabei stellte sich dann heraus, dass 
die scheinbar normal weisse Farbe der Stimmlippenoberfläche durch eine 
weisse Auflagerung gegeben war, deren Abgrenzung von geröteter und ge- 
schwollener Schleimhaut nach vorne und nach dem Ventrikel zu sich fest- 
stellen liess. Dass solche Irrtümer bei der ersten Untersuchung leicht 
möglich sind, wird von Krieg?) bestätigt, dessen Abbildungen in Heymanns 
Handbuch sowie in seinem Atlas der Kehlkopfkrankheiten mustergiltig 
sind, wenn diese auch nicht direkt als auf Influenza-Laryngitis sich be- 
ziehend angeführt werden. 

In einzelnen Fällen zeigte sich uns eine Asymmetrie in der Weise 
(s. Tafel IX), dass auf der einen Seite der Prozess die gesamte Oberfläche 
der Stimmlippe umfasste, auf der anderen Seite nur den mittleren Teil. 


Die Krankheitsdauer betrug durchschnittlich 25 Tage. 


Komplikationen irgend welcher Art fehlten in allen von uns beob- 
achteten Fällen sowohl in den aus früheren Jahren als in den aus dem 
letzten Beobachtungsjahre stammenden Fällen, wir sahen weder Erosionen 
noch Ulzerationen an Stelle der Beläge auftreten. Von Nachkrankheiten 
wissen wir nur über einen einzigen Fall zu berichten, der zu den 38 des 
letzten Beobachtungsjahres gehört, über diesen besonderen Fall mag in 
Kürze Bericht erstattet werden. 


R., 37 J., Landsturmmann, wird uns vom Reserve-Lazarett Schillerschule 
am 30. März 1915 mit der Angabe zugeschickt, dass er dort vor 12 Tagen unter 
den Erscheinungen einer schwer fieberhaften Influenza aufgenommen worden sei 
und seit 8 Tagen an hochgradiger Heiserkeit leide. Fieber und Allgomeinerschei- 
nungen jetzt beseitigt. Pat. will vor dieser Intluenzaerkrankung niemals an 
Heiserkeit gelitten haben. 


1) Glatzel, Berlin. klin. Wochenschr. 1901. 11. 
2) Krieg, Heymanns Handb. 1. Bd. S. 390. — Atlas der Kehlkopfkrank- 
heiten. Taf. V. Fig. 7 u. 9. 
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Status: Pat. mittelgross, ziemlich kräftig, hochgradige Heiserkeit, fast 
völlige Stimmlosigkeit. (Eine Untersuchung der Lunge wurde nicht vorgenommen, 
weil Pat. nicht über Husten klagte.) 

Rhino-Laryngoskopie: Trockene Rhino-Pharyngitis. Sehr starke Rötung 
ohne auffällige Schwellung der gesamten Larynxschleimhaut. 

Die beiden Stimmlippen scheinbar rein weiss, bei wiederholter Untersuchung 
ist aber am vorderen Ende und am lateralen Rande von der geröteten und leicht 
geschwellten Schleimhaut sich scharf abgrenzender und das Niveau der Umgebung 
deutlich überragender, gleichmässig weisser Belag zu erkennen, der uns zur Dia- 
gnose „Chorditis fibrinosa“ führt. 

Behandlung wie bei allen anderen Fällen. 

9. Mai: Die Heiserkeit trotz täglicher Behandlung fast noch gleichstark wie 
am ersten Tage. 

Die entzündlichen Erscheinungen im Larynx zwar beseitigt, aber der Belag 
auf beiden Stimmlippen noch in der gleichen Weise bestehend. 

15. Mai. Heiserkeit besteht noch fort, der Belag auf den Stimmlippen nicht 
mehr rein weiss, mehr einem grauen Schleier ähnlich, Abgrenzung von der Um- 
gebung nicht mehr scharf. 

21. Mai. Heiserkeit noch nahezu gleich stark. Pat. klagt über nächtlichen 
Husten. Beläge kaum mehr nachweisbar, aber die Oberfläche sowie der freie Rand 
der Stimmlippen stark gerötet und verdickt. 

ll. Juni. Husten stärker, Heiserkeit nicht vermindert. Die beiden Stimm- 
lippen weisen bei ausgesprochener unregelmässig höckeriger Verdickung immer 
noch eine erhebliche Rötung auf. 


Da der Verdacht auf eine tuberkulöse Infiltration der Stimmlippen 
rege wird, muss eine physikalische Untersuchung der Lunge vorgenommen 
werden, die denn auch eine deutliche tuberkulöse Infiltration (I. Stadium) 
der linken Lungenspitze ergibt. 

Auf Grund dieses Befundes wird der Antrag auf Dienstuntauglichkeits- 
erklärung gestellt, welchem nach mehrwöchiger Beurlaubung in den 
Würzburg nahegelegenen Heimatsort stattgegeben wurde. Die poliklinische 
Behandlung erfuhr keine Unterbrechung. 


Da uns über das Verhalten des Larynx vor der Erkrankung an Influenza 
nichts bekannt war und auch in den ersten Wochen der poliklinischen Be- 
handlung von einer Kontrolle der Lunge abgesehen wurde, erscheint mit 
Sicherheit die Entscheidung der Frage unmöglich, inwieweit der Chorditis 
fibrinosa an der zweifellos tuberkulösen Erkrankung der Stimmlippen eine 
Beteiligung zukommt. 


Wir gehen wohl nicht zu weit in der Annahme, dass die tuberkulöse 
Infiltration der Lungenspitze schon vor dem Influenzaanfall bestanden hat 
und dass der Larynx bis dahin in vollkommen normalem Zustande sich 
befand, da der Patient mit Bestimmtheit angab, früher niemals an Störungen 
von seiten des Kehlkopfes gelitten zu haben. 

Bei dem auffallend langen Bestande der Chorditis fibrinosa war ge- 
nügend Gelegenheit gegeben für eine Sputuminfektion der Stimmlippen, 
deren ganz gleichmässige tuberkulése Erkrankung dafür spricht, dass 
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Tuberkelbazillen schon während des Bestandes der Chorditis in die Ober- 
fläche der Stimmlippen, denen der natürliche Schutz durch intaktes Epithel 
fehlte, so reichlich eindringen konnten, dass daraus die auffallend gleich- 
mässige Erkrankung der Stimmlippen zustande Kam. 

Bei der Durchsicht der poltklinischen Journale ergibt sich vom 
1. November 1905 (Eröffnung der Poliklinik) bis zum 1. November 1915 
eine durchschnittliche Jahreszahl von 2 Fällen der Chorditis fibrinosa, was 
einer Gesamtzahl von 18 Fällen aus den Zivilpersonen (im Jahre 1914/15 
kein Fall unter den Zivilpersonen) entspricht. Bei Hinzurechnung der 
38 Soldaten aus dem 1. Kriegsjahre erhalten wir eine Gesamtsumme von 
56 Fällen. 


Aus unseren Aufzeichnungen in den Journalen der Privatklientel finden 
wir in den Jahren 1890 bis Ende 1915 eine durchschnittliche Jahreszahl 
von 3 Fällen, was für den genannten Zeitraum einer Gesamtzahl von 
128 Fällen entspricht. Es stützen sich demnach unsere Beobachtungen auf 
insgesamt 184 Fälle (56 Poliklinik + 128 Privatklientel = 184). 

Aus einer derartigen Zahl eigener Beobachtungen leite ich die Be- 
rechtigung ab, unter Heranziehung der bisher bekannt gewordenen Lite- 
raturmitteilungen ein möglichst genaues Bild dieser Form der Influenza- 
Laryngitis zu entwerfen, wenn auch die Annalıme, dass es sich bei den 
charakteristischen Belägen auf den Stimmlippen um fibrinöse Auf- bzw. 
Anlagerungen handelt, auf schwachen Füssen steht. 


Nehmen wir vorerst noch als richtig an, dass die Beläge fibrinöser 
Natur sind, so besteht dennoch keine Veranlassung. von einer Laryngitis 
fibrinosa zu sprechen, da nicht die gesamte Kehlkopfschleimhaut in mehr 
oder minder grosser Ausdehnung von solchen Veränderungen betroffen wird, 
sondern ausschliesslich die Oberfläche der Stimmlippen. Daher scheint 
mir die Bezeichnung: Chorditis fibrinosa einigermassen entsprechend. 

Dieses, wie wir hoffen zeigen zu können, charakteristische Krankheits- 
bild hat mit den sowohl bei der Influenza-Laryngitis als bei allen ander- 
weitigen Formen akuter Laryngitis gelegentlich an den verschiedensten 
Stellen der entzündeten Larynxschleimhaut zur Beobachtung gelangenden 
weissen, nach keiner Richtung hin typischen kurzbeständigen Flecken nichts 
zu tun. Es handelt sich vielmehr, trotz der gegenteiligen Angabe Ruhe- 
manns!), um eine ausschliesslich der Influenza zukommende und für diese 
typische Stimmlippenerkrankung. 

Krankheitsbild: Im Verlaufe der Influenza mit Beteiligung des 
Kehlkopfes bilden sich auf der Oberfläche der Schleimhaut der beiden ge- 
röteten und geschwellten Stimmlippen in verschiedener Ausdehnung, bald 
mehr auf den vordersten, bald mehr auf den mittleren, sehr selten auf den 
hintersten Abschnitten, relativ häufig auch gleiehmässig die gesamte Ober- 


1) Ruhemann, Berliner laryngol. Gesellsch., Sitzung vom 25. April 1902; 
— Die Influenza im Winter 1889/90. Leipzig 1901. 
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fläche der Stimmlippen bis auf einen nicht immer ganz leicht wahr- 
zunehmenden schmalen Saum geröteter Schleimhaut nahe der vorderen 
Kommissur und an den lateralen Partien gegen den Ventrikel zu rein 
weisse Auflagerungen, die leicht das Niveau der Umgebung überragen. In 
einzelnen Fällen findet man eine Asvmmetrie in der Weise (s. Tafel IX) 
ausgesprochen, dass auf der einen Seite die gesamte Oberfläche der Stimm- 
lippe, auf der anderen Seite aber nur der mittlere Teil diese Veränderungen 
aufweist. 

Ueber die zu derartigen Veränderungen führenden Bedingungen ist 
bisher nichts Sicheres bekannt, es bleibt uns nur übrig, aus unseren Er- 
fahrungen heraus einige vielleicht zur Klärung beitragende Momente zu 
besprechen. 

Von der Schwere der Infektion hängt die Entstehung der Chorditis 
fibrinosa nicht ab und zwar weder von der Intensität der Allgemein- 
erscheinungen noch von dem Grade der Beteiligung des Kehlkopfes an dem 
Entziindungsprozesse. Man hat oft genug Gelegenheit, frische Fälle mit 
auffallend geringen Entzündungserscheinungen zu sehen (man kann wohl 
nicht behaupten, dass die auf der beigegebenen Abbildung dargestellten 
Entzündungserscheinungen hochgradiger Natur seien) und dann wieder 
solche mit einem hohen Grad von Rötung und Schwellung der gesamten 
Larynxschleimhaut. 

Ueber die Frage, in welchem Stadium der Influenza die Chorditis 
fibrinosa aufzutreten pflegt, finden sich in der ganzen laryngologischen 
Literatur keinerlei Angaben. Nach unseren Erfahrungen zeigt sich die 
Chorditis fibrinosa schon am 3. bzw. 4. Tage der Erkrankung, durch das 
plötzliche Auftreten starker Heiserkeit die Patienten ängstlich machend. 
zumal gar nicht selten die Allgemeinerscheinungen wenig stürmisch und 
beim Auftreten dieser Larynxaffektion schon nahezu abgeklungen sind. 
so dass die Patienten imstande sind, in die Sprechstunde zu kommen. In 
anderen Fällen, in denen die Allgemeinerscheinungen bald mehr bald 
weniger unangenehm sich bemerkbar machten, aber schon die Rekonvaleszenz 
eingesetzt hatte, fanden wir, nachden ein mässiger Grad von Heiserkeit 
schon von Beginn der Erkrankung an bestanden hatte, erst am 8.—10. Tage 
die Chorditis fibrinosa zur Entwicklung gekommen. Ob auch noch nach 
dem 10. Tage der Influenzaerkrankung diese Kehlkopfatfektion auftreten 
kann, darüber vermögen wir eine bestimmte Angabe nicht zu machen. 

Von Interesse erscheint die Frage nach der Beteiligung der Geschlechter 
und der Altersstufen, auch hierüber fehlen Angaben in der Literatur. 

Wir sahen die Chorditis fibrinosa nur ganz ausnahmsweise bei weib- 
lichen Individuen und dann nur bei solchen im mittleren Lebensalter. 
niemals bei jugendlichen Individuen (beiderlei Geschlechts) unter 20 Jahren. 

In allen anderen Fällen, die sich auf das männliche Geschlecht be- 
ziehen, war das mittlere Lebensalter von 25 -50 Jahren bevorzugt, ver- 
einzelt sahen wir die Chorditis fibrinosa bei männlichen Individuen in der 
Altersklasse von 20—25 Jahren und in der über 50 Jahre. 
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Diese auffällige Bevorzugung des männlichen Geschlechts im mittleren 
Lebensjahre vermag vielleicht einen Fingerzeig zu geben, wo die be- 
günstigenden Momente für das Auftreten der Chorditis fibrinosa zu suchen 
sind, vielleicht in dem Verhalten des übrigen Teiles der oberen Luftwege 
d.h. von Nase und Rachen. Leider fehlen uns aus den früheren Jahren 
genaue Aufzeichnungen über etwaige Veränderungen an diesen Teilen, wir 
vermögen uns daher nur auf die an den 38 Soldaten des 1. Kriegsjahres 
gewonnenen Befunde zu beziehen, welche fir jeden einzelnen Fall 
registriert sind. 

Nahezu ausnahmslos finden sich bei diesen trockene Katarrhe der Nase 
und des Rachens verzeichnet, die wir überhaupt in auffallend hoher Zahl 
unter den 805 während des 1. Kriegsjahres unserer Poliklinik zugewiesenen 
Soldaten konstatieren konnten [Seifert und Como!)]. Es ergibt sich aus 
unserer Zusammenstellung, dass kamen auf: 


Rhinitis sieca . . . 2 2 220200. 0.12 
Rhino-Pharyngitis sieca. . . . . . . 6l 
Rhino-Pharyngo-Laryngitis sicca. . . . 114. 


Diese grosse Anzahl trockener Katarrhe der oberen Luftwege mag in 
den Verhältnissen der Kasernements ihre Begründung finden. 

Es liegt die Annahme ausserordentlich nahe, dass trockene Katarrhe 
der oberen Luftwege, wenn auch nicht direkt die Ursache für das Auf- 
treten der Chorditis fibrinosa darstellen. so doch in erster Linie zu 
jenen Momenten zu rechnen sind. welchen eine begünstigende Wirkung 
zukommt. 

Vielleicht lässt sich in ungezwungener Weise das Verschontbleiben 
des jugendlichen Alters beiderlei Geschlechts sowie die Seltenheit der Er- 
krankung erwachsener weiblicher Individuen dadurch erklären, dass diese 
beiden Gruppen verhältnismässig selten jenen Schädlichkeiten ausgesetzt 
sind, welche zu trockenen Katarrhen der oberen Luftwege Veranlassung 
geben. 

Es würde einem weiteren Studium vorbehalten sein, näher auf die 
Ursachen für die Entstehung der trockenen Katarrhe einzugehen. 

Von subjektiven Beschwerden sind ausser der Heiserkeit verschieden 
hohen Grades, in vielen Fällen zu völliger Stimmlosigkeit sich erhebend, 
nur noch zu nennen: Gefühl von Druck und Spannung im Kehlkopfe oder 
von Trockenheit. Stärkerer Hustenreiz fehlt in der Regel. 

Der Verlauf der Chorditis fibrinosa zeichnet sich durch das unver- 
hältnismässig lange Bestehenbleiben der typischen Beläge aus, wir müssen 
entgegen der Angabe von Bukofzer?), wonach diese Auflagerungen eine 
ziemlich starke Tendenz zur Heilung nach nicht zu langenı Bestehen zeigen, 
gerade die lange Dauer der Erkrankung als ein besonders anffallendes 


- 


1) Seifert und Como, Ueber Rhinovalin. Klinisch-therapeut. Wochenschr. 
Dezember 1915. 
2) Bukofzer, Die Krankheiten des Kehlkopfes. 1903. 


Archiv für Laryngologie. 30. Bd, 1. Heft, 


~) 
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Merkmal bezeichnen. Wir haben die durchschnittliche Dauer auf 25 Tage 
berechnet. Nach längerem Bestande erfährt das Aussehen der Auflagerungen 
insofern eine Aenderung, als deren Abgrenzung von der Umgehung eine 
weniger scharfe. die Niveaudifferenz ausgeglichen wird, die Farbe mehr 
grauweiss. dann leicht grau und schliesslich einem dünnen grauen Schleier 
ähnlich. Damit nimmt auch der Umfang der Auflagerungen ab, sie bleiben 
am längsten am Rande der Stirnlippen sichtbar. Die Stimmstörung verliert 
mit diesen Veränderungen allmählich ihre Intensität, in den letzten Tagen 
nur als Belegtsein der Stimme sich äussernd. 

Komplikationen oder krankhafte Nachwirkungen wie Erosionen, 
Ulzerationen. Abszesse, Oedeme, Perichondritis, Stimmlippenlähmungen 
dürften zu den Seltenheiten zu rechnen sein. 

Aus der einen Beobachtung über tuberkulöse Erkrankung der Stimm- 
lippen in der ganzen Ausdehnung der vorher mit fibrinösem Exsudat be- 
deckt gewesenen Oberfläche ist vielleicht zu entnehmen, dass Individuen 
mit tuberkulöser Erkrankung der Lunge dureh Sputuminfektion gefährdet 
erscheinen. Man wird bei einem ungewöhnlich langen Bestande einer 
solchen Form der Influenza-Laryngitis mit der Gefahr einer tuberkulösen 
Erkrankung der Stimmlippen zu rechnen haben. 

Die Behandlung der Chorditis fibrinosa sowie die der trockenen 
Katarrhe der oberen Luftwege wird von uns in folgender Weise gehandhabt: 

Für die Rhinitis sieca verwenden wir das von uns gerade bei den 
trockenen Katarrhen als vortrefllich wirkendes Mittel erprobte Rhinovalin 
[Seifert und Como?!)} und geben den unbemittelten Patienten (verschreiben 
den Patienten in der Privatklientel) 10 proz. Wismutsalbe zu mehrmals des 
Tages in die beiden Nasenhälften mit Hilfe eines Wattepinselchens (Watte 
um ein reines Hölzchen gewickelt und in die Salbe eingetaucht) vor- 
zunehmenden Einstreichung. 

Bei der so häufig mit der Rhinitis sieca verbundenen Pharyngitis sicca 
ist von dem teilweise in den Nasenrachen- bzw. Mundhöhlen-Rachenraum 
hinabfliessenden Rhinovalin die gleich günstige Wirkung wie für die Nase 
zu erwarten und ausserdem spritzen wir die Rachenhöhle vom Munde aus 
mit ',—Iproz. Wasserstoffsuperoxyd mit kräftigem Strahle aus, um die 
an der hinteren Rachenwand festanhaftenden trockenen Sekretmassen auf 
schonendste Art zu entfernen [Technik beschrieben in der aus unserer Poli- 
klinik stammenden Dissertation von Michel?)]. Wir sind der Meinung. 
dass durch den häufigen die hintere Rachenwand treffenden Flüssigkeits- 
strahl auch noch eine Anregung der Sekretion ähnlich wie bei der Massage 
zustande kommt und sehen deshalb im allgemeinen von Pinselungen ab 
verwenden nur hier und da noch solche mit Lugolscher Lösung. 


1) Seifert und Como, Ueber Rhinovalin. Klinisch-therapeut. Wochenschr. 
November 1915. 

2) Michel, Phlegmonöse Entzündungen des Rachenringes und des kehl- 
kopfes. Dissert. Würzburg 1915. S. 28. 
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Zur Behandlung der Chorditis fibrinosa verwenden wir Einträufelungen 
einer 10proz. Menthol-Oellösung und veranlassen die Patienten, zu Hause 
Inhalationen mit 10proz. Mentholél vorzunehmen, von welchem 20 bis 
25 Tropfen auf ein zur Hälfte mit Iauwarmem Wasser gefülltes Glas ge- 
träufelt werden. Das von hier langsam zur Verdunstung gelangende 
Menthol wird eingeatmet (3—4mal pro Tag je 5 Minuten lang). Auf diese 
Weise wird, was für die Klientel der Poliklinik besonders bedeutsam ist, 
ein Inhalationsapparat erspart. 

Diese Mitteilung gibt vielleicht Veranlassung, dass auch von anderen 
Fachkollegen erneute Beiträge zu dieser Form der Influenza-Laryngitis ge- 
liefert werden und mancher verzeihliche Irrtum seine Aufklärung und Be- 
richtigung erfährt. 


7‘ 


VII. 


Aus der Kgl. ungarischen Universitätsklinik für Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten in Budapest. (Direktor: Prof. Dr. A. Onodi.) 


Die Therapie der postoperativen Kehlkopfblutungen 
im Anschluss an zwei schwierige Fälle. 


Von 


Dr. Aurelius Rethi, 


Assistent der Klinik. 


(Mit 1 Textfigur.) 


In der Literatur sind zahlreiche Methoden beschrieben, mit Hilfe derer 
die postoperativen Blutungen des Kehlkopfes gestillt werden können. Dass 
jedoch manchmal keines dieser Verfahren zum Ziele führt, zeigen die 


folgenden Fälle. 

Fallı. N. H., 19jabriger Gymnasialschüler, wurde am 6. August 1915 in 
die Universitätsklinik für Nasen- und Kehlkopfkrankheiten aufgenommen. Der 
Patient litt an schwerer Lungenphthise und Kehlkopftuberkulose. Seine Haupt- 
klage waren Schmerzen beim Schlingen. Da der tuberkulöse Prozess vorwiegend 
die Epiglottis betraf und hauptsächlich deren vordere Oberfläche ulzeriert war, so 
war der Schmerz in erster Linie auf den Nervus glosso-pharyngeus zu beziehen; 
eine Beseitigung oder Herabminderung desselben durch Einwirkung auf den Nervus 
laryngeus superior war also nicht zu erhoffen. Infolge des vorgeschrittenen Krank- 
heitszustandes hatte ich der Umgebung des Patienten gegenüber seine voraussicht- 
liche Lebensdauer auf zwei Monate angegeben; um ihn für diese Zeit von den 
Schmerzen zu befreien, entschloss ich mich zur Ausführung einer ganz kleinen 
und in der Regel ohne Komplikation verlaufenden Operation, zur Amputation 
der Epiglottis. Die Operation machte ich in Lokalanästhesie am Tage der Auf- 
nahme mit der Alexanderschen Guillotine. Patient spuckte nach der Operation 
hustend Blut. Da die Blutung nicht stehen wollte, drückte ich zu der linken 
blutenden Seite der Wunde einen mit Kocher-Fonioscher Lösung getränkten 
Tampon, jedoch ohne Erfolg. Darauf benutzte ich Hydrogenhyperoxydlösung. 
Ich machte einen Versuch mit Liquor ferri sesquichlorati, gelangte aber auch 
damit zu keinem Resultate. Der Patient blutete, wenngleich auch nicht stark, so 
doch ständig, so, dass die Anzeichen der Anämie sich einstellten. Jetzt führte 
ich einen Kuhnschen Intubator ein, dessen Umgebung im Schlunde fest aus- 
taınponiert wurde. Der Kranke hustete nun das Blut durch die Kuhnsche Röhre 
aus, so, dass dieselbe ebenfalls rasch entfernt werden musste. Die Anämie steigerte 
sich. Um die Stelle der Blutung zugänglicher zu machen, wendete ich die 
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Killiansche Schwebelaryngoskopie an, die den Kehlkopf unmittelbar zu betrachten 
gestattet. Ich probierte von neuem das Hydrogenhyperoxyd, das Coagulen, den 
Liquor ferri sesquichlorati, — ohne Erfolg. Sodann versuchte ich die blutende 
Stelle mit dem bei Blutungen von mir empfohlenen Horsfordschen Nähinstru- 
mente zu umstechen, indem ich die Fäden dann mit der von mir konstruierten 
Plombe knüpfte. Jedoch im infiltrierten Gewebe riss die Nadel durch. Ich machte 
einen Versuch, die blutende Stelle zu elektrokauterisieren. Die Blutung steigerte 
sich nur, der Puls wurde frequent, filiform. Ich entfernte die Schwebeapparatur und 
fasste den Entschluss zur raschen Tracheotomie. Ich setzte die Kanüle ein und 
trachtete den Kehlkopfeingang und Rachen fest auszutamponieren. Der Patient 
hatte Brechreiz und hustete das Blut in gleichem Maasse durch die kanüle aus. 
Da der Zustand des Kranken bedrohlich wurde, machte ich eine totale Laryngo- 
fissur und tamponierte den Kehlkopf fest aus, gleichzeitig vom Rachen her eine 
Gegentamponade anwendend. Trotzdem sistierte infolge des ständigen Brech- 
reizes die Blutung nicht. Somit waren sämtliche bisher beschriebene Verfahren 
erschöpft und nur dürch ein Verfahren, das ich der Eingebung des Augenblicks 
verdankte, glückte es mir schliesslich, den letalen Ausgang abzuwenden. Ich 
lagerte Jodoformgaze in Sterilgaze ein, band letztere mit starker Seide zu, so 
dass ein wallnussgrosser Tampon entstand. Sodann führte ich durch die Wunde 
des Kehlkopfschnittes eine Belloc-Röhre nach oben ein, drückte das Mandrin in 
das Rohr, worauf die Feder des Belloc im Munde erschien, befestigte daran 
die Seide des Tampons und zog mit Hilfe dieser den Tampon in den Kehlkopf- 
eingang, welchen er infolge seiner Grösse nicht passieren konnte. Von dem 
Keblkopf her führte ich in die Wunde Gaze ein, über welche ich die Seidenfäden 
des Belloc- Tampons so knüpfte, dass die Blutung zwischen den beiden Tampons 
prompt stand. Infusion mit Kochsalzlösung. Tampon wird nach 36 Stunden mit 
Hilfe eines dritten, durch den Mund hinaufgeführten Fadens entfernt. Der Patient 
nimmt an Gewicht zu, fällt aber nach zweieinhalb Monaten einer Lungenblutung 
zum Opfer. 

Fall 2. T. H., 42jähriger Gasfabriksingenieur, wird am 8. August 1915 mit 
stridorösen Atmungsbeschwerden aufgenommen. Diagnose: Phlegmone laryngis. 
Da die Dyspnoe vorwiegend durch das Oedem verursacht wird, skarifiziert Autor 
die Epiglottis und die Arygegend. Patient fühlt sich erleichtert, seine Atmung 
wird frei. Keine Blutung. Wird im Vorraume des Operationssaales beobachtet. 
Nach einer halben Stunde stockt plötzlich die Atmung des Kranken und er stürzt 
bereits cyanotisch in den Operationssaal herein, wo er bewusstlos zusammenfällt. 
Ich mache mit einem Schnitte die Tracheotomie, setze die Kanüle ein, stille als- 
dann vollkommen die Blutung. Ungefähr nach zwei Stunden fängt der Patient an, 
ständig Blut durch den Mund zu entleeren und bei der Untersuchung stellt sich 
heraus, dass die Tracheotomiewunde vollständig blutleer ist und die Blutung 
von der Skarifikationsstelle herrührt. Ich appliziere mittels Belloc-Rohres einen 
Tampon in den Kehlkopfeingang wie im ersten Fall, indess führe ich nun die Fäden 
durch die Tracheotomiewunde nach auswärts und befestige dieselben über einem 
zum Päckchentragen dienenden, in der Mitte mit einer kleinen Einkerbung ver- 
schenen Stäbchen und fixiere dadurch fest den Tampon. Dann setzte ich die Kanüle 
wieder ein. Nach 24 Stunden wird der Tampon entfernt. Keine Blutung. Zur 
Zeit ist der Patient gesund und versieht wieder seine Tätigkeit. 

Wie die beschriebenen Fälle zeigen, kann in solch einem kritischen 
Augenblick eine plötzliche Eingebung des Arztes den Kranken retten. — 
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In indiziertem Falle empfehle ich also als eine einfache und zuverlässige 
Methode das oben beschriebene Verfahren: 

1. Zur Stillung schwerer postoperativer Kehlkopfblutungen. 

2. Bei in der Kehle zu verrichtenden, voraussichtlich mit grösserer 
Blutung verbundenen und mit eventueller Aspiration von Blute einher- 
gehenden Operationen als Präventivmassnahme. 

Ad 1. Wie aus dem ersten Falle zu ersehen ist, führen im Falle einer 
wirklich starken Blutung die bisherigen Verfahren zu ihrer Bekämpfung 
nicht immer zum Ziel. Die meisten Chancen zu haben scheint die von 
mir empfohlene Naht mit dem Horsfordschen Nähinstrumente in Schwebe- 
laryngoskopie, deren Fäden, insofern die zu nähenden Gewebe nur einiger- 
maassen widerstandsfähig sind, mit Hilfe der von mir konstruierten und 
zu diesem Zwecke anempfohlenen Plomben leicht zusammenzudrücken und 
zu fixieren sind. 

Dieses Verfahren, sowie das von Blumenfeld empfohlene Einsetzen 
von Michelschen Metallklammern, ist, wie es auch im oben beschriebenen 
Fall 1 sich zeigte, infolge der Infiltration und konsekutiver Zermiirbung 
der Gewebe nicht immer anwendbar. Die anderen Methoden sind bei einer 
wirklich schweren Blutung noch weniger zuverlässig. Dass selbst die 
Larvugofissur keinen sicheren Erfolg bietet, beweist ebenfalls der in Rede 
stehende Fall. Eben deswegen ist die vom Autor angewandte Tamponade 
recht vorteilhaft. In seinem ersten Falle, als ihn die äusserste Not auf 
diesen Gedanken kommen liess. wandte er erst nach vollbrachter Laryngu- 
fissur die Tamponade an, in seinem zweiten Falle jedoch war die Tracheo- 
tumiewunde vollauf genügend zur Ausführung des Verfahrens. 

Das Wesen der Methode ist also folgendes: 

Kine Blutung von der Oberfläche ist dann am besten zu stillen. wenn 
wir auf diese mit entsprechender Kraft einen Tampon drücken. So ist 
eine postoperative, nach Adenotomie auftretende stärkere Blutung mittels 
eines entsprechenden Bellve-Tampons zum Stillstand zu bringen. Analog 
ist bei den im Kehlkopfeingange vorkommenden Blutungen ein in diesen 
hineingezogener, wallnussgrosser, also den Kehlkopfeingang nicht voll- 
kommen passierender Tampon fähig, bei entsprechendem Drucke die dort 
vorkommende Blutung zum Stillstand zu bringen. 

Bei schwerer Blutung empfehle ich zwecks Vermeidung der Gefalır 
der Pneumonie rasche Tracheotomie. Die Trachealöffnung lasse ich durch 
den Assistenten mittels zweier entsprechend breiten einzinkigen Haken 
auseinanderziehen. Jetzt führe ich durch die Tracheotomieöffnung eine 
Bellocsche Röhre aufwärts, in der Richtung zur Mundhöhle, während 
der Kranke sich nach Möglichkeit in Rosescher Lage befindet, so dass das 
Blut gegen den Epipharynx fliessen kann. Jetzt drücke ich den Mandrin 
des Belloe in die Röhre, wodurch die Feder im Munde erscheint; nun 
binde ich auf das Köpfchen der Feder die zwei Seidenfäden des vorher 
vorbereiteten birnenförmigen Tampons und ziehe den Mandrin in die Röhre 
zurück: dann ziehe ich mit der rechten Hand die ganze Belloc-Röhre 
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heraus, während ich mit dem 2. und 3. Finger der linken Hand den 
Tampon gegen den Kehlkopf drücke. Jetzt wird die Kanüle in die Luft- 
röhre gesetzt, während durch das starke Anziehen der Fäden der Tampon 
auf die blutende Oberfläche gedrückt wird. Die Fixierung der Seidenfäden 
geschieht auf die Weise, dass dieselben über einem zum Päckchentragen 
dienenden, zylindrischen, in der Mitte mit einer Einkerbung versehenen 
Stäbehen (Fig. I) fest angezogen und geknüpft werden. Da die beiden 
Enden der Fäden am oberen bzw. am unteren Rande des Kehlkopfgerüstes 


Figur 1. 
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sich befinden, bleibt die Spannung der Fiiden, selbst bei Bewegung des 
Halses, unbeeinflusst. 

Der Tampon kann auf die Weise angefertigt werden, dass in eine Lage 
Sterilgaze sackartig Jodoformgaze gestopft wird: über letztere wird die 
Sterilgaze mit starker Seide gut abgebunden, wodurch ein etwa birnen- 
férmiger, wallnussgrosser Tampon zustande kommt. Am entgegengesetzten 
Pole des Tampons wird mit einem Stiche ein Seidenfaden befestigt, mit 
dessen Hilfe der Tampon leicht entfernt werden kann. Damit die Seiden- 
fäden die Kehlkopfschleimhaut nicht verletzen können, sind sie ein etwa 
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scm Stück lang mittels einer an ihrem Ende mit einer Oeffnung ver- 
sehenen Sonde durch ein kleinkalibriges Gummirohr zu führen. Sollte 
sich der Gummischlauch nach der Applikation als zu lang erweisen und 
auf diese Weise das Anziehen und Knüpfen der Fäden behindern, so ist 
er an einem entsprechend langen Stücke aufzuschlitzen. Es ist selbst- 
verständlich, dass im Falle dringender Not vom Gebrauche des Gummi- 
rohres Abstand genommen werden kann. 

Trotz des Tampons können wir einen Katheter durch die Nase in die 
Speiseröhre führen, mit Hilfe dessen der Patient ernährt werden kann. 

Nach Ablauf von 36 Stunden nach der Operation, — eventuell schon 
nach 24 Stunden, — ist der Tampon wegen der Gefalır des Dekubitus zu 
entfernen, kann aber nötigenfalls erneuert werden. 

Wenn der Sitz der Blutung so tief ist, dass er mit Tamponade nicht 
zu erreichen ist, so wird nach Erweiterung der Tracheotomiewunde nach 
aufwärts (Cricotomie ist schon genügend) und Auseinanderziehen der Wund- 
ränder eine Gegentamponade gemacht, über welcher die Seidenfäden des 
oberen Tampons geknüpft werden. 

Dies ist aber ein seltenes Vorkommnis, so dass meistenteils eine ein- 
fache, oben tamponierte und nach zwei Tagen schliessbare Tracheotomie 
zur vollkommenen Stillung der Blutung ausreichend ist. 

Ad 2. Bei mit bedrohlicher Blutung einhergehenden Rachenoperationen, 
die mit Aspirationsgefahr verbunden sind, empfiehlt es sich entweder auf 
dem Wege der gewöhnlichen Tracheotomie oder auf dem der Denkerschen 
den beschriebenen oberen Kehlkopftampon einzuführen. In diesem Falle 
ist ein härterer Tampon angezeigt. Nach der Operation ist der Tampon 
zu entfernen, die Wunde der Trachea zu schliessen. 

Man könnte auch daran denken, dass im Falle von Zungenwurzel- 
und besonders von Tonsillenoperationen einige Tage hindurch ständig eine 
obere Kehlkopftamponade anwendbar wäre zur Vermeidung der so häufigen 
Schluckpneumonie. Jedoch ist sie hier wegen der Gefahr des Dekubitus 
nicht zu gebrauchen, höchstens wäre ein auf die Schleimhaut nur geringen 
Druck ausübender Gummischwamm oder ein Gummiballon zu diesem Zwecke 
zu versuchen. 


VIII. 


Ueber die Resektion des Nervus laryngeus superior 
bei der Dysphagie der Kehlkopftuberkulösen. 


Dr. Waehmann (Bukarest). 


(Beaultragt mit dem Unterricht in Oto-Laryngologic an der Universität Jassy.) 


(Mit 3 Textfiguren.) 


Die dysphagische Form der Kehlkopftuberkulose führt infolge der heftigen 
Schmerzen beim Schlucken und der dadurch bedingten Unmöglichkeit einer aus- 
reichenden Ernährung an sich zur Kachexie, auch wenn der ursprüngliche All- 
gemeinzustand und der Grad der tuberkulösen Infektion dem Patienten ein längeres 
Leben gestattet hätten. 

Schon seit langem waren die Laryngologen bemüht, ein Mittel zur Linderung 
der Schluckschmerzen bei der Kehlkopftuberkulose ausfindig zu machen; im Laufe 
der Zeit ist man dazu gelangt, eine Reihe von Methoden vorzuschlagen, um eine 
dauernde Anästhesie herbeizuführen. Die durch Applikation verschiedener 
anästhesierender Substanzen auf die Kehlkopfschleimhaut bewirkte Unempfindlich- 
keit ist nur vorübergehend; aus diesem Grunde schlug Hoffmann im Jahre 1908 
die Aufhebung der sensiblen Leitung durch Injektion von 85proz. Alkohol vor. 
Jedoch ist auch diese durch Leitungsunterbrechung der sensiblen Bahnen bewirkte 
Anästhesie keine dauernde, wenn sie auch 5 bis sogar 30 Tage lang anhalten kann. 

Avellis machte darauf aufmerksam, dass die unsicheren Ergebnisse der 
Alkoholeinspritzung dadurch bedingt seien, dass es schwierig sei, die dünnen 
Nervenäste mit Sicherheit bei der Einspritzung zu treffen; da andererseits es leicht 
ist, den Nervus laryngeus superior auszupräparieren, so schlug er auf der Ver- 
einigung der Deutschen Laryngologen (Freiburg 1909) die Resektion des Nerven 
auf der Meınbrana thyreo-hyoidea vor. Da durch die Resektion die sensible Bahn 
aufgehoben wird, so würden damit die Schmerzen beseitigt und die durch die 
Dysphagie bedingte schlechte Prognose des Verlaufes gebessert. Es wird eine 
bessere Ernährung gewährleistet und damit die Hoffnung des Patienten auf Ge- 
nesung gehoben. 

Nachdem Avellis im Jahre 1909 zuerst die Resektion des Nervus laryngeus 
superior ausgeführt hatte, wurde die Methode erfolgreich geübt von Blumenthal 
(Berlin) in zwei Fällen, Aurelius Rethi (damals Königsberg) in zwei Fällen, 
Engelhard (Ulm) in einem Falle, Brunetti (Venedig) in zwei Fällen, Toretta 
(Genua) in einem Falle. An der Moureschen Klinik in Bordeaux wurde die 
Operation in zwei von Celles publizierten Fällen gemacht, ferner in einem Fall von 
Moulonguet (Paris). Auch Challier und Bonnet (Lyon), sowie Belichat 
(Algier) haben das Verfahren empfohlen. Ich selbst habe Gelegenheit gehabt, die 
ebenso einfache wie ausgezeichnete Methode bisher in ó Fällen zu erproben. 


"106 Wachmann, Ueber die Resektion des Nervus laryngeus superior usw. 


Operationstechnik der Resektion des Nervus laryngeus superior. 


Die Instrumente sind dieselben, die man zur Freilegung einer Arterie 
z. B. der Carotis externa braucht: Skalpell, anatomische Pinzette, Schere, einige 
Klemmen und zwei Haken. 

Das Operationsfeld ist oben vom Zungenbein, unten vom oberen Rande 
des Schildknorpels begrenzt. Dieser viereckige Raum, der sich nach beiden Seiten 
von der Medianlinie erstreckt, ist von Haut und subkutanem Gewebe bedeckt, 
darunter sind drei Muskelschichten: eine oberflächliche, das Platysma, eine 
mittlere, die nach innen vom M. sterno-hyoideus, aussen vom M. omo-hyoideus 
gebildet ist und eine tiefe, gebildet vom M. thyreo-hyoideus. Der äussere Rand 
des M. thyreo-hyoideus überragt die vorhergehenden Schichten. Dieser Rand 


Figur 1. 


Hautschnitt (Challier und Bonnet). 


bildet einen wichtigen Orientierungspunkt für das Auffinden des Nerven (Challier 
und Bonnet). Unter den Muskelschichten erscheint die Membrana thyreo-hyoidea, 
durch welche die Arteria und Vena laryngea superior, begleitet vom Nerven hin- 
durchtritt und zwar durchbohrt der Nerv, nachdem er sich in mehrere Zweige ge- 
teilt hat, die Membran hinter dem äusseren Rande des M. thyreo-hyoideus. 

Der Patient wird mit extendiertem Hals gelagert, unter dem Nacken liegt ein 
Sandkissen. 

Zur Anästhesie injizierte ich subkutan 2—3 ccm einer 2 proz. Novooainlösung. 

Nachdem man sich mit dem linken Zeigefinger das Zungenbein und den 
oberen Schildknorpelrand abgetastet hat, macht man, während ein Assistent den 
Larynx fixiert, eine Inzision, die mit dem Zungenbein parallel laufend sich in 
der Mitte zwischen diesem und dem oberen Schildknorpelrand befindet (Fig. 1). - 
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Nach Durchtrennung der Haut wird das Platysma, unter diesem die oberflächliche 
Halsfaszie gespalten; es erscheint nun der M. omo-byoideus und M. sterno-hyoideus, 
die nach der Mittellinie gezogen werden (Fig. 2). Es wird nun die Region des 
M. thyreo-hyoideas sichtbar und hinter diesem Muskel erscheint die Membrana 
hyo-thyreoidea. Auf ihr verlaufen in querer Richtung die laryngealen Gefässe und 
der Nervus laryngeus superior (Fig. 3). Den Nerven durchschneidet man vor 


Figur 2. 


Der M. sterno- und omo-hyoideus sind medianwärts gezogen 
(Challier und Bonnet). 


Figur 3. 


Der Nerv ist freigelegt und durchschnitten. 


seinem Durchtritt durch die Membran. Die Resektion ist wegen der etwas ver- 
steckten Lage des Nerven nicht ganz leicht. Man bringt ihn sich am besten zu 
Gesicht, wenn man Glucks Methode zur Unterbindung der Arteria laryngea 
superior bei der Larynxexstirpation befolgt, d. h. mit einem Haken das Zungenbein 
nach oben, mit einem zweiten den Schildknorpel nach unten und medianwärts 
zieht. Dabei spannt sich die schlaffe Membrana thyreo-hyoidea’an und man kann 
auf ihr den Nery isolieren und mit der Aneurysmanadel umgeben. 
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Neben dieser Operationsmethode, wie sie Challier und Bonnet angegeben 
haben, sei noch eine von Celles empfohlene erwähnt: Celles legt die Carotis 
externa frei, verfolgt die Arteria thyreoidea superior und kommt so auf die Arteria 
laryngea superior. Oberhalb dieser Arterie findet man mit Leichtigkeit den Nervus 
laryngeus superior. 

Wir sind der Ansicht, dass nach der von Challier und Bonnet empfohlenen 
und auch von uns befolgten Methode die Auffindung des Nerven so leicht ist, dass 
das Verfahren von Celles nur eine technische Erschwerung darstellt. 

Was die Indikationen zur Operation anbelangt, so sind diese nach 
Kéthi gegeben, wenn alle sonstigen Mittel, die wir gegen die Dysphagie besitzen, 
sich als ergebnislos erwiesen haben, wenn ferner eine Heilung der Läsionen nicht 
mehr zu erhoflen und der Kranke noch imstande ist, die Operation zu ertragen. 
Wir sind der Ansicht, man solle nicht zu viel kostbare Zeit mit der Anwendung 
der laryngealen Methoden, die doch nur eine augenblickliche oder vorübergehende 
Erleichterung ermöglichen, verlieren und solle dafür lieber die hier geschilderte 
Operation vorziehen. Die Einfachheit des Eingriffs, das Fehlen eines grösseren 
Operationstraumas, die Möglichkeit, auf diese Weise die Schluckschmerzen gänzlich 
zu beheben, machen es uns zur Pflicht, den Eingriff in allen denjenigen Fällen zu 
machen, in denen wir es mit einer schweren sekundären Dysphagie zu tun haben, 
die auf die dem Nervus laryngeus superior tributäre Region zu beziehen ist. 

Eine eigentliche Gegenindikation gegen den Eingriff besteht unseres Er- 
achtens nicht; der Chirurg hat dieselbe Verpflichtung, diesen einfachen Eingriff 
vorzunehmen, wenn infolge der Dysphagie eine Ernährung nicht möglich ist, wie 
sie für ihn zur Ausführung der Gastrotomie in dem Falle besteht, wenn infolge 
völliger Narbenstenose des Oesophagus die Nahrungsaufnahme für den Patienten 
unmöglich ist. In den Fällen, in denen wir befürchten müssen, dass der Kranke 
unter einer länger dauernden Dysphagie wird leiden müssen, haben wir die Ver- 
pflichtung, durch die Aufhebung der sensibelen Bahnen seine Leiden zu lindern 
und ihm die letzte Zeit seines Lebens weniger qualvoll zu gestalten. 

Um eine Wiederholung der Operation auf der anderen Seite zu vermeiden, 
rät Celles, sie gleich doppelseitig in derselben Sitzung auszuführen. 

Ich habe die doppelseitige Resektion des Nerven in einer Sitzung bei drei 
Fällen ohne jede unangenehme Nebenwirkung ausgeführt; in den beiden anderen 
Fällen wurde der Eingriff nur einseitig gemacht. 

Es könnte die Frage entstehen, ob die Resektion beider Nerven nicht etwa 
trophische Störungen zur Folge haben könne; ich habe solches nicht bemerkt, glaube 
_ auch nicht, dass derartige Erwägungen uns bei der Vornahme des Eingriffs an 
einem an sich kachektischen Kranken beeinflussen dürften. 

Nach der Operation haben die Kranken ein Fremdkörpergefühl im Halse; 
jedoch geht dieses nach kurzer Zeit vorüber. Selbstverständlich darf den Patienten 
in den ersten Tagen nach der Operation nur flüssige Kost verabreicht werden. 
Nach 5—6 Tagen kann die flüssige Diät aufgehoben und dem Patienten gestattet 
werden, seine gewöhnliche Kost zu sich zu nehmen. 


Fall 1. Es handelt sich um einen 35jährigen Mann mit chronischer florider 
Tuberkulose der beiden Oberlappen; viele Bazillen im Sputum. Allgemeinzustand 
schlecht, Pat. leidet an seiner jetzigen Krankheit seit 4 Jahren. Er ist seit sechs 
Monaten heiser und war total aphonisch, als er zu unserer Konsultation kam, 
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Klagt über Dysphagie, an der er seit 2 Monaten leidet. Die Dysphagie hat sich 
allmählich verstärkt und ist in der letzten Zeit so heftig geworden, dass der Kranke 
aus Furcht vor Schmerzen nicht einmal Flüssigkeiten zu trinken wagt. 

Es ergibt sich bei der Laryngoskopie eine diffuse Rötung der Epiglottis, 
sowie eine Rötung der beiden Stimmbänder; auf der Oberfläche des linken Stimm- 
bandes waren zwei Ulzerationen von der Grösse einer Linse sichtbar. Die beiden 
Aryknorpel waren vergrössert und geschwollen. Auf dem linken Aryknorpel war 
ein grösseres Ulkus sichtbar, schmutzig und mit Eiter belegt. 

Wurde am 13. März 1913 operiert. Doppelte Resektion des Laryngeus superior. 
Nach der Operation konnte der Pat. feste sowie flüssige Nahrungsmittel geniessen, 
ohne die geringsten Schmerzen zu fühlen. 


Fall 2. Es handelt sich um den 46jährigen Kranken A. S., der an einer pro- 
gressiven Tuberkulose des linken Oberlappens litt. Ist seit 3 Monaten total 
aphonisch. Leidet seit 2 Monaten an einer Dysphagie, die ihm den Genuss von 
festen Nahrungsmitteln unmöglich macht. Temperatur 37,8%. Im Sputum waren 
viele Bazillen vorhanden. 

Bei der Laryngoskopie sieht man Blässe der Schleimhaut des Vestibulum mit 
eitrigem Belag. Die Epiglottis ist ulzeriert. Die hintere Larynxwand ist tumor- 
artig geschwollen. Beide Aryknorpel sind geschwollen und mit 2 Ulzerationen 
beinahe in der Grösse eines Fünfpfennigstückes versehen. Die beiden Ulzerationen 
sind eitrig belegt. Die Stimmbänder waren gerötet. 

Wurde am 31. März 1914 operiert. Beiderseitige Resektion des Laryngeus 
superior. Die Dysphagie verschwand bereits auf dem Operationstisch. 


Im Fall 3 handelte es sich um einen 3öjährigen Mann mit chronischer 
florider Tuberkulose der Lungen. Der Pat. leidet seit 2 Jahren an Heiserkeit und 
ist seit 6 Monaten aphonisch. Seit 5 Monaten leidet er an einer leichten Dysphagie. 
Anfangs waren die Schmerzen nicht sehr gross und er konnte gut essen. Seit 
31/, Monaten nahmen die Schmerzen so sehr zu, dass der Pat., als er zu uns kam, 
nur noch Flüssigkeiten geniessen konnte. Temperatur 37°. Im Sputum waren 
viele Bazillen vorhanden. Bei der Laryngoskopie zeigte sich eine bleiche Schleim- 
haut, sowie eine Infiltration der Hinterwand mit breiten Ulzerationen und Oedem 
der rechten ary-epiglottischen Falte und des rechten Aryknorpels, auf welchem ein 
breites Ulkus zu sehen war. 

Am 3. November wurde der Pat. operiert. Resektion des rechten Nervus 
laryngeus. Die Dysphagie war verschwunden. Am 15. November konnte der Pat. 
die verschiedensten Speisen geniessen. 


Im Fall 4 handelte es sich um einen 40jahrigen Mann mit geringem Befund 
auf der Lunge. Pat. hatte ein Ulkus auf dem Hinterteil des linken 'Taschen- 
bands und leichtes Oedem des linken Aryknorpels. Leichte Dysphagie. Am 
15. Mai 1914 machte man ihm die Resektion des linken Nervus laryngeus superior. 
Der Pat. war nach 10 Tagen bei gutem Wohlbefinden und wurde ohne Schmerzen 
entlassen. 


Im Fall 5 handelte es sich um einen 35jahrigen Mann, der seit 1 Jahre an 
einer leichten von Zeit zu Zeit wiederkehrenden Dysphagie litt. Rauhes Atmen 
und eine Dämpfung über dem oberen rechten Lappen war zu konstatieren. Bei 
der Laryngoskopie sah man eine Infiltration der beiden Taschenfalten, ferner 
waren daselbst breite mit Eiter bedeckte Ulzerationen zu sehen. Die Epiglottis 
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war stark infiltriert. Ferner bestand ein Ulkus in der Regio interarythaenoidea. 
Beide Aryknorpel ödematös. 

Am 20. Juni 1914 machte man ihm eine Alkoholeinspritzung. Danach wurde 
Pat. während 17 Tagen dysphagiefrei. Ferner machte man ihm 10proz. Menthol- 
einspritzungen in den Larynx. 

Am 10. Oktober 1914 waren die Schmerzen heftiger geworden und der Pat. 
konnte nur noch Flüssigkeiten geniessen. 

Am 15. Oktober machte man die doppelte Resektion des Nervus laryngeus 
in Novokain- Adrenalin- Anästhesie. Nach der Operation waren die Schmerzen 
gänzlich verschwunden. Am 27. Oktober 1914 konnte der Pat. wieder feste Speisen 
geniessen. 
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Aus der Universitätsklinik für Hals- und Nasenkranke und dem 
Reservelazarett Realgymnasium Freiburg i. Br. 


Kriegschirurgische Erfahrungen aus dem Gebiete 
der Rhino-Laryngologie im ersten Kriegsjahre. 


Von 
Prof. Dr. 0. Kahler, und Dr. Karl Amersbach, 
Direktor der Klinik und Assistent der Klinik und 
leitender Arzt am Reservelazarett, ordinierender Arzt am Reservelazarett. 


(Hierzu Tafel X.) 


Die medizinische Literatur des nun schon über ein Jahr von uns sieg- 
reich geführten Weltkrieges hat bereits eine recht beträchtliche Anzahl 
wertvoller Abhandlungen über die Schussverletzungen der oberen Luftwege 
gebracht und es hat fast den Anschein, als wären diese Verletzungen jetzt 
häufiger als in den früheren Kriegen. Wenn wir den grossen Sanitäts- 
bericht vom Jahre 1870/71 durchmustern, so finden wir nur eine ganz 
geringe Anzahl von Schussverletzungen der oberen Luftwege erwähnt. Der 
Hauptgrund dieser geringen Zahl von Beobachtungen derartiger Schüsse 
im Jahre 1870/71 wird wohl darin zu suchen sein, dass die Laryngologie 
und namentlich die Rhinologie damals noch in den ersten Stadien der 
Entwickelung standen und wohl sehr viele Verletzungen der inneren Nase 
und des Kehlkopfes der Beobachtung entgangen sind. Vielleicht bringt es 
aber auch die heutige Art des Stellungskrieges mit sich, dass Schussver-' 
letzungen, die in unser Spezialgebiet gehören, öfters zur Beobachtung 
kommen. Bei den Schützengrabenkämpfen werden gewiss häufiger Kopf- 
schüsse und damit Schüsse der Nase und ihrer Nebenhöhlen vorkommen. 

Es dürfte vielleicht Interesse bieten, etwas näher auf den Sanitäts- 
bericht des Jahres 1870/71 einzugehen. Es ist zweifellos, dass wegen 
der noch unentwickelten Untersuchungstechnik den Verletzungen der 
oberen Luftwege nur geringe Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Einige 
Zahlen aus der Statistik dürften diese Annahme bestätigen. Es wurden 
Halswunden mit Verletzung des Kehlkopfes und der Trachea unter dem 
ganzen Verwundetenmateriale nur in 61 Fällen beobachtet. Davon starben 
34, und 27 wurden geheilt. Verletzungen der Speiseröhre vollends 
wurden nur in 12 Fällen festgestellt, wovon 7 tödlich endeten. Unter 


den recht zahlreichen Gesichts- und Kopfschüssen war die äussere Nase 
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in 89 Fällen verletzt, darunter nur Weichteilverletzung in 51 Fallen; 3mal 
wurde eine Verletzung des Ductus nasolacrimalis festgestellt. Unter den 
Verletzungen der Nasennebenhöhlen steht die Kieferhöhle weitaus an erster 
Stelle, Sieb- und Keilbein werden nur selten als verletzt angeführt. 

Die Therapie dieser Nebenhöhlenverletzungen stand noch durchaus 
unter dem Gesichtspunkt der damals herrschenden chirurgischen An- 
schauungen. Von den zahlreichen verunstaltenden Verletzungen der äusseren 
Nase erwähnt der Bericht nur eine, bei der eine gut gelungene, zur An- 
schauung gebrachte Plastik ausgeführt wurde. Aus der Operationsstatistik 
sei kurz erwähnt, dass in dem in Frage stehenden Gebiete der oberen 
Luftwege, der Nase und ihrer Nebenhöhlen in erster Linie natürlich die 
sehr wichtige Tracheotomie zur Diskussion stand. Ausgeführt wurden: 


Tracheotomie . . . 9 Fälle, davon geheilt 3, gestorben 6 
Laryngotomie . . . 1 Fall 
Krikotomie . . . . 8 Fälle, darunter 1 Franzose. 


Ferner wurden 5 Oberkieferresektionen ausgeführt. 

Der geringen Zahl von Beobachtungen aus unserem Spezialgebiet im 
Jahre 1870/71 steht schon eine bei weitem grössere Zahl kasuistischer 
Mitteilungen aus dem ersten Kriegsjahre gegenüber. Auch in Freiburg 
verfügen wir über eine grosse Anzahl von Beobachtungen, die allein schon 
die Zahl der aus dem deutsch-französischen Kriege mitgeteilten Fälle, 
wenigstens was die Nasenschüsse anbelangt, wesentlich übersteigt. Wenn 
wir uns auch wohl bewusst sind, dass derzeit eine statistische Verarbeitung 
des Materals nicht möglich ist, so wollen wir doch in diesem Bericht die 
Erfahrungen des ersten Kriegsjahres niederlegen, da, wie schon Koerner 
und Thost!) hervorheben, derartige Arbeiten eine späterer Zeit vorbehaltene 
Zusammenstellung der kriegschirurgischen laryngo-rhinologischen Beobach- 
tungen wesentlich erleichtern. Ueberblicken wir die bisherigen Publi- 
kationen, so fällt uns die erfreuliche Tatsache auf, dass heute die ein- 
schlägigen Fälle, wenn auch nicht immer sofort im Feldlazarett, so doch 
spätestens in der Etappe in die Hand des Spezialisten kommen. Allerdings 
sahen wir doch auch häufig Verwundungen, bei denen wir uns sagen 
mussten, dass durch eine sofort eingeleitete spezialärztliche Behandlung 
ein wesentlich günstigeres Resultat hätte erzielt werden können. Es sollte 
Aufgabe der Spezialkollegen sein, schon in Bälde durch Vorträge, die ja 
fast in allen Etappen in kriegswissenschaftlichen Gesellschaften abgehalten 
werden, darauf aufmerksam zu machen, mit wie geringen Mitteln z. B. bei 
Nasenschiissen, die frisch in Behandlung kommen, die später so lange Be- 
handlung erfordernde Synechiebildung vermieden werden kann. 

Die Freiburger Klinik hat zu Anfang des Krieges mit Unterstützung 
des Roten Kreuzes die Zahl der im Frieden vorhandenen Betten auf beinahe 
das Doppelte erhöhen können. Später war es möglich, in einem unter 
Leitung des Direktors der Klinik stehenden Reservelazarett noch eine An- 


1) Thost, Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 73. H. 3. 
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zahl Betten für Verletzungen und Erkrankungen der oberen Luftwege ein- 
zustellen. Den Verfassern unterstanden ausserdem in dem erwähnten La- 
zarette eine grössere Anzahl mit chirurgischen Verletzungen belegter Betten, 
doch war auch ein Teil dieser Betten stets mit im Bereich der oberen 
Luftwege Verwundeten belegt. Die Zahl der im ersten Kriegsjahre auf 
diesen Abteilungen verpflegten Verwundeten und Erkrankten ist sehr be- 
trächtlich. Ausserdem wurden uns aus sämtlichen Lazaretten der Garnison, 
sowie aus Oberbaden und dem Oberelsass zahlreiche Spezialfälle über- 
wiesen, die vielfach nur poliklinisch behandelt wurden. So konnten wir 
im ersten Kriegsjahre ein sehr beträchtliches Material spezialärztlich unter- 
suchen!). Die Uebersicht über die einzelnen Monate zeigt ein dauerndes 
Steigen, das sich wohl aus der dauernden Erhöhung des Heeresstandes 
erklärt. Ein grosser Teil dieser Fälle entsprach natürlich durchaus dem 
Friedensmaterial, da einmal eine grosse Anzahl der Patienten, die sonst in 
Friedenszeiten die Klinik aufzusuchen pflegen, nun zum Militär eingezogen 
waren, anderseits die erhöhten körperlichen Anforderungen in der militä- 
rischen Ausbildungszeit Beschwerden, wie z. B. Beliinderung der Nasen- 
atmung, den vielfach an sitzende Lebensweise gewöhnten Eingezogenen 
erst ihr Leiden zum Bewusstsein brachten. Namentlich in den Winter- 
monaten kam zu den operativ behandelten Nasenstenosen noch eine grosse 
Anzahl von Erkrankungen der Nebenhöhlen. 

Das Material, das uns zur Verfügung stand, ist begreiflicherweise 
etwas einseitig, ganz frische Verletzungen wurden nur selten aufgenommen, 
immerhin kamen manche Verwundungen aus den Vogesenkämpfen schon 
am ersten Tage nach der Verletzung in unsere Behandlung, und es hat sich 
gezeigt, dass wir in diesen Fällen durch die Spezialbehandlung sehr 
günstige Resultate erzielen konnten. Selbstverständlich waren die frischen 
zur Beobachtung gekommenen Verletzungen meist leichter Natur. Die 
grösseres Interesse beanspruchenden Schüsse mit grösserer Destruktion des 
Organes, sei es der Kehlkopf oder die Nase, werden natülich in den Feld- 
lazaretten zurückbehalten, da sie nicht transportfähig sind. Es wäre sehr 
wünschenswert, auch ‚von solchen Verletzungen etwas zu lesen, bisher 
existieren nur wenige Mitteilungeu vom Truppenverbandplatz, so u. a. die 
sehr interessante von Boehler?), der über 3 schwere Kehlkopfschiisse be- 
richtet, die durch sofortige Tracheotomie gerettet werden konnten. 

Was zunächst die Schussverletzungen der Nase ohne Beteiligung 
der umliegenden Weichteile und der Nebenhöhlen anbelangt, so gehören 
unter ihnen die Streif- und Prellschüsse in der Regel zu den leichten 
Verletzungen. Wenn sich auch eine rein aseptische Wundbehandlung in- 
folge des Darüberfliessens der Nasensekrete in der Regel nicht durchführen 
lässt, so pflegen auch diese Verletzungen, wie fast alle Verwundungen der 
Nase, einen auffallend günstigen Heilverlauf zu nehmen. Bekommt man 


1) Zahlenangaben wurden nicht gestattet. 
2) Boehler, Kehlkopfschüsse. Münchener med. Wochenschr. 1915. No.24. 
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die Verletzung in frischem Zustande in die Hand, so kann man versuchen, 
stärker klaffende Hautrisse, abgerissene, aber noch hängende Weichteile 
durch Naht zu fixieren. Ist durch Prellung eine Fraktur des Septum oder 
der Nasenbeine eingetreten, so kommen die geläufigen Methoden der Kor- 
rektion mittels submuköser Septumresektion und die Hebung eingesunkener 
. Fragmente tunlichst auf endonasalem Wege in Betracht. 

Die durch Streifschüsse, häufiger aber noch durch die zweite Kategorie, 
die sog. Abschüsse, gesetzten Defekte, können durch plastische Operationen 
ersetzt werden; soweit die auf eine Verletzung des Naseneingangs fol- 
gende Narbenkontraktion zu einer Behinderung der Nasenatmung führt, 
ist natürlich in erster Linie die Wiederherstellung des freien Durchganges 
in Angriff zu nehmen. Es sind oft kleine Eingriffe zur Erreichung dieses 
Zweckes ausreichend. In vielen Fällen genügt eine Verlagerung der ein- 
gezogenen Ala nasi nach aussen oder eine kleine Keilexzision aus der 
Haut des Filtrums, um solche geringere Stenosebildungen zu beseitigen. 
Der Ersatz grösserer Defekte hat schon in Friedenszeiten von Seiten der 
Chirurgen eine grosse Anzahl durchaus zuverlässiger Methoden gezeitigt. 
Wir verweisen hierbei nur auf die Publikation von Joseph, Lexer, 
Bockenheimer usw. Wenn es auch im wesentlichen, insbesondere da, 
wo der rein kosmetische Effekt in Frage kommt, Sache späterer Friedens- 
arbeit sein wird, die Defekte zu decken, so haben wir uns doch veranlasst 
gesehen, schon während des Krieges Fälle, bei denen gleichzeitig eine 
stark behinderte Nasenatmung Felddienstuntauglichkeit bedingte, einer 
plastischen Operation zu unterziehen. Wir bevorzugen bei dem Ersatz 
grösserer Defekte die Ueberpflanzung von Kutislappen aus dem Unterarm 
vor der Lappenplastik aus der Stirnhaut, um entstellende Narben au der 
Stirn nach Möglichkeit zu vermeiden. Die Transplantation ausgedehnter 
Hautlappen erfordert aber bekanntlich sehr lange Zeiträume und wieder- 
holte Eingriffe. Wir sind heute noch nicht in der Lage, fertige Resultate 
vorführen zu können. Die endgültigen Ergebnisse der im Gange befindlichen 
Plastiken werden wir später veröffentlichen. 

Entschieden häufiger als Streif-, Prell- und Abschüsse beobachteten 
wir Durchschüsse und Steckschüsse der Nase. Die Durchschüsse der Nase 
haben fast ausnahmslos Synechiebildung zwischen Septum einerseits und 
Muscheln anderseits zur Folge Von den 55 Fällen reiner Nasenschüsse 
mussten in nicht weniger als 25 Fällen die in verschiedenen Abschnitten 
der Nase eingetretenen, zum Teil ausserordentlich ausgedehnten Synechie- 
bildungen einer operativen Beseitigung unterzogen werden. Es ist wichtig, 
auch diese Synechiebildungen in möglichst frischem Zustande in Behand- 
lung zu bekommen. Wir haben es in den Frühstadien meist nur mit Verkle- 
bungen zu tun, die sich stumpf mit einem Killianspekulum in der Regel 
leicht trennen lassen. Wir haben das Prinzip der stumpfen Durchtrennung 
soweit angängig auch bei älteren Synechiebildungen aufrecht erhalten, da 
so am leichtesten die Schicht getroffen wird, in der die Verwachsung selbst 
stattgefunden hat. Es ist bei den älteren Synechiebildungen nur gewöhnlich 
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notwendig, die Narbe oberflächlich mit dem Messer leicht zu ritzen. Sehr 
häufig waren wir genötigt, zur dauernden Beseitigung der Verwachsungen, 
die sich mit Vorliebe zwischen den ja meist in geringerem oder stärkerem 
Masse bestehenden Kristen des Septums und den anliegenden Muschel- 
abschnitten zu bilden pflegen, die submuköse Septumresektion als einlei- 
tende Operation oder nach der Durchtrennung der Synechie vorzunehmen. 
Es geschah das unter 25 Fällen von Synechiedurchtrennung 9mal. In 
einem dieser Fälle blieb im hinteren Abschnitt des Septums eine Dauer- 
perforation, da hier durch das durchgehende Projektil ein Teil der Schleim- 
haut völlig zerstört war. In allen anderen Fällen konnte ein vollständiges 
Septum erhalten werden. Ursprünglich haben wir — auch wenn keine 
Septumresektion zur Unterstützung der Synechiedurchtrennung vorgenommen 
war — zwischen die Wundflächen erst einen Jodoformgaze-Tannintampon, 
später erweiternde Gummischwammstücke eingeschoben. Neuerdings haben 
wir auf Grund einer persönlichen Mitteilung von Geheimrat Killian nach 
Durchtrennung der Synechie Vioformpulver auf die Wundflächen aufgeblasen 
und auf jede weitere aktive Massnahme verzichtet. Es scheint auch auf 
diesem Wege nicht zur erneuten Synechiebildung zu kommen. 

Dass Synechiebildung bei sofortiger spezialärztlicher Behandlung ver- 
mieden werden kann, zeigt folgender Fall, der schon am ersten Tage nach 
der Verwundung in unser Lazarett aufgenommen werden konnte. 

R. S., am 26. Juli 1915 abends Granatverletzung durch direkt neben ihm 
einschlagende Granate. Heftige Blutung aus der Nase. Nach einigen Minuten 
durch einen Arzt genäht. Seit der Verletzung behinderte Nasenatmung. Am 
27. Juli Aufnahme in die Klinik. Unter dem linken Auge eine 1 cm lange, !/ cm 
breite Wunde. An der rechten Wange eine 8 cm lange, durch Nähte geschlossene 
Wunde. In beiden Naseneingängen blutig-eitriges Sekret, durch starke Schwellung 
der unteren Nasenmuscheln Nasenlumen vollständig verlegt. Nach Kokainisierung 
zeigt sich, dass beide unteren Nasenmuscheln und das Septum durchrissen sind. 

Diagnose: Durchschuss der Nase durch Granatsplitter. 

Behandlung: Es gelingt, einige Schleimhautfetzen am Septum zu adaptieren 
und durch leichte Tamponade in ihrer Lage zu fixieren. Entfernung des Tampons 
nach 3 Tagen, die Lappen haben gehalten, keine wesentliche Reaktion, Nach- 
behandlung mit Vioform. 

Am 21. August 1915 garnisondienstfähig entlassen, Nase frei durchgängig, 
keine Synechiebildung. 

Zweifellos wäre in diesem Falle, wenn nicht spezialistisch behandelt 
worden wäre, eine beträchtliche Synechiebildung zustande gekommen. 

Besondere Beachtung verdienen die dem Naseneingang nahegelegenen 
Stenosen, die auf das Gebiet der äusseren Haut übergreifen. Diese Stenosen 
sind ganz ungleich viel hartnäckiger und trotzen fast jeder Therapie. Auch 
nach wochen- und monatelangem Dilatieren, das wir zum Schlusse die 
Patienten selbst mittelst geeigneter Hornbolzen ausführen liessen, zeigt die 
Synechie immer wieder die Tendenz zur Schrumpfung. In einem Falle 
konnten wir eine vollkommene Atresie des einen Naseneinganges beobachten. 
Der Patient R. L. wurde nach monatelanger Behandlung mit einem Horn- 
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bolzen als garnisondienstfähig entlassen. Er ist vermutlich genötigt, noch 
recht lange seine Bougierung vorzunehmen. Wir sind indessen über den 
weiteren Verlauf nicht orientiert. In 2 Fällen konnten wir bei Stenosen 
des Naseneingangs durch Exzision der Narben und Deckung der Defekte 
mit Thierschschen Lappen nach der Methode von Siebenmann und 
Eicken vollen Erfolg erzielen. 

Glücklicherweise nur selten sind die Zerstörungen in der Nase so 
ausgedehnt, dass wir zu dem ungewöhnlichen Mittel der Fensterresektion 
des Septums greifen müssen, um dem Patienten die notwendige Nasen- 
atmung zu verschaffen. Es wurde eine solche Fensterresektion nur in einem 
Falle ausgeführt. 

Nicht selten bleibt das die Verletzung setzende Projektil in der Nase 
selbst oder in ihrer unmittelbaren Umgebung stecken. Wenn es auch 
nicht immer einfach ist, hinter der Synechiebildung das Projektil ante- oder 
postrhinoskopisch direkt zu sehen, so gelingt es doch in der Regel mit 
Hilfe geeigneter Röntgenaufnahmen — es sind uns hierzu neuerdings auch 
neue stereoskopische Verfahren (Grisson) von technischer Seite zur Ver- 
fügung gestellt worden — den Sitz des Projektils annähernd genau fest- 
zustellen. Auf Grund unserer Erfahrungen können wir sagen, dass in der 
Regel zwei Aufnahmen, die in zwei aufeinander senkrecht stehenden 
Richtungen gemacht werden, für diesen Zweck genügen. 


Ein Fall, O. J., der kurz hier angeführt sei, beweist, dass das Stereoverfahren 
speziell am Schädel entschieden zu Täuschungen führen kann. Der uns von der 
Augenklinik mit bereits angefertigten Röntgenplatten überwiesene Patient machte 
folgende Angaben. Er war am 21. Juni 1915 durch Infanteriegeschoss in den 
Vogesen verletzt worden. Unmittelbar nach der Verletzung trat — wie er selbst 
feststellte — aus dem linken Auge und der Nase eine starke Blutung auf. Auf 
dem linken Auge konnte der Patient unmittelbar nach der Verletzung nicht mehr 
sehen. Er verband sich selbst mit seinem Verbandpäckchen, wurde dann auf den. 
Verbandplatz durch Sanitätsmannschaften weiter verbunden und am selben Abend 
nach dem Lazarett Colmar transportiert, wo zum erstenmal eine ärztliche Unter- 
suchung stattfand. Die Blutung stand von selbst, der Patient wurde am folgenden 
Tage in die Freiburger Augenklinik überführt. 

Die äussere Untersuchung lässt bei dem Patienten, bei dem schon die ober- 
flächliche Betrachtung starke subkonjunktivale Blutergüsse und eine Ruptur der 
Iris feststellen lässt, weder einen Ein- noch einen Ausschuss konstatieren. Der 
Einschuss muss im Bereich des linken Konjunktivalsackes liegen. Die stereo- 
skopische Aufnahme in der chirurgischen Klinik nach dem Verfahren von Grisson 
zeigt das Projektil, ein stark deformiertes französisches Infanteriegeschoss, im Be- 
reich der vorderen Keilbeinhöhlenwand, mit der Spitze anscheinend in die linke 
Highmorshöhle hineinreichend (vgl. Tafel X, Fig. 1). Eine in der Klinik hier ge- 
machte Frontalaufnahme zeigt jedoch, dass das Projektil ziemlich genau in der 
Medianlinie liegt, derart, dass es durch den Schatten des Nasenseptums in annähernd 
gleiche Hälften getrennt wird. Bei Rhinoscopia anterior zeigt die Nase keinerlei 
pathologische Veränderungen. Postrhinoskopisch sieht man am Dach des Nasen- 
rachenraumes links eine ausgedehnte blauschwarze Verfärbung der Schleimhaut. 
Es wurde erwogen, mittelst submuköser Septumresektion sich an das Projektil 
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heranzuarbeiten, um es auf diesem Wege zu extrahieren. Am 20. Juli, also einen 
Monat nach der Verletzung, übergab der Patient am Morgen dem Arzte das Pro- 
jektil, das er in der Nacht nach heftigem Niesen selbst aus der Nase entleert hatte. 
Er gab noch an, dass er die ganze Nacht habe niesen müssen, dass sich zunächst 
Blut entleert habe und er dann im linken Naseneingang einen harten Gegenstand 
gefühlt habe, den er mit dem Finger entfernte. Die nunmehr vorgenommene Unter- 
suchung der Nase zeigt auf der linken Seite zwischen Septum und mittlerer 
Muschel eine ziemlich grosse, zweifellos in die Keilbeinhöhle hineinführende 
Oeffnung, aus der das Projektil herausgerutscht sein muss. Die rechte Nase ist 
unverändert. Postrhinoskopisch lässt sich von der zuvor fes$gestellten Blutunter- 
laufung der Schleimhaut nichts mehr nachweisen. Eine Röntgenaufnahme in 
frontaler und sagittaler Richtung lässt keinerlei Veränderungen im Bereich des 
Keilbeins erkennen. 

Der Fall zeigt deutlich, dass stereoskopische Aufnahmen leicht zu 
Täuschungen führen können, denn es war auf Grund des stereoskopischen 
Befundes zunächst die Entfernung des Projektils durch die Kieferhöhle 
‚hindurch in Aussicht genommen worden. Die beiden in zueinander senk- 
rechten Richtungen gemachten Schädelaufnahmen ergaben ein zuverlässigeres 
Ergebnis über die Lokalisation des Projektils. Die Entfernung des Ge- 
schosses auf dem Wege der submukösen Septumresektion wäre wohl leicht 
gelungen, doch enthob uns der Patient dieser Mühe durch das Ausschneuzen 
der Kugel. Die nach Ausschneuzen des Geschosses gemachten Röntgen- 
aufnahmen lassen nichts über den ehemaligen Sitz des Geschosses er- 
kennen. 

Dass es unbedingt erforderlich ist, in jedem Falle mindestens zwei 
Aufnahmen zu machen, beweist der Fall eines hier zur Behandlung ge- 
kommenen Offiziers E. M., der durch einen Granatsplitter in der Stirn- 
gegend dicht über der Nase verletzt war. Auf Grund frontaler Aufnahmen 
war er zweimal erfolglos operiert worden. Die beigefügten Aufnahmen 
zeigen den Fremdkörper im Bereich des Siebbeins (Tafel X, Fig. 2). Er 
wurde von hier nach Resektion des Processus nasofrontalis mühelos 
entfernt. 

In einem weiteren Falle, der uns aus dem Vereinslazarett Friedrichs- 
gymnasium zur Behandlung überwiesen war, liess sich ein ziemlich grosser 
Granatsplitter (s. Tafel X, Fig. 3) durch zwei Röntgenaufnahmen mit Sicher- 
heit im Bereich des hinteren Septumabschnittes lokalisieren. Die Extrak- 
tion gelang nach genügender Kokainisierung ohne besondere Mühe durch 
die rechte Nasenseite. 

Gelegentlich kommt es bei Durchschüssen der Nase entweder durch 
direkte Verletzung des Tränensackes oder des Ductus nasolacrimalis zu 
Stenosenbildung und Dakryocystitis. Wir sahen zwei solcher Fälle. In 
dem einen wurde in der hiesigen Universitätsaugenklinik die Totalexstir- 
pation des Tränensackes vorgenommen. Bei dem zweiten Falle war die 
Stenosenbildung und Dakryocystitis durch Narbenzug bedingt, es gelang in 
diesem Falle durch Ausführung einer Operation nach West, die Durch- 
gängigkeit der Tränenwege wieder herzustellen. 
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Im übrigen war die Zahl der Steckschüsse im Bereich der Nase und 
ihrer Nebenhöhlen ausserordentlich zahlreich. Es erübrigt sich aber, sie 
im einzelnen aufzuführen. Nur einen Fall wollen wir kurz erwähnen, da 
einerseits die Wunde im Vergleich zur Grösse des Fremdkörpers auffallend 
klein war, anderseits aber eine sonst bei Schüssen der oberen Luftwege 
nicht beobachtete Komplikation auftrat. 


Der Vizefeldwebel L. war bei der Erstürmung von M. durch einen Schrapnell- 
schuss verletzt worden. Er kam 5 Tage nach seiner Verletzung in Freiburg an 
und wurde der Klinik zur Untersuchung überwiesen. Es fand sich an der linken 
Wange in Höhe der Ala nasi ein kleiner Einschuss, kein Ausschuss. Die Wunde 
war schmierig belegt, aus ihr entleerten sich mässige Mengen eitrigen Sekretes. 
Die weitere Untersuchung der Nase und des Nasenrachenraumes, Pharynx usw. 
ergab keinen pathologischen Befund. Nur wurde eine Rachenmandel von 
mässiger Grösse festgestellt. Patient gab an, dass ibm das Oeffnen des Mundes 
Schwierigkeiten mache, doch bestand keine Beschränkung der Fähigkeit, den Mund 
zu öffnen. Die Röntgenaufnahme zeigte im Bereich des rechten Oberkiefers einen 
etwa 5 cm langen, 1/,—1!/,cm breiten, unregelmässigen Geschosssplitter, der der 
Vorderwand der Kieferhöhle anlag, und zwar in einer von unten innen nach oben 
aussen schrägen Bichtung (Tafel X, Fig. 4). Da die Sekretion nicht nachliess, 
wurde am 2. Oktober 1915 nach lokaler Anästhesierung von der Uebergangsfalte 
der linken Oberlippe aus das Gewebe über dem Geschoss vom Knochen abge- 
schoben und das Projektil ohne Schwierigkeiten extrabiert. Es zeigte sich dabei, 
dass der Knochen unverletzt und die Kieferhöhle uneröffnet war. Drainage nach 
dem Munde. Am ersten Tage nach der Operation leichte Temperatursteigerung. 
Patient klagt über Schmerzen in der Kiefermuskulatur. Kein Opisthotonus. Am 
nächsten Tage temperaturfrei, starker Krampf der Kaumuskulatur, leichte Ver- 
zerrung des Gesichtes. Scharfes Hervortreten der Nasolabialfalten. Keine Krämpfe 
der übrigen Muskulatur. Da Verdacht auf Tetanus besteht, erhält Patient 100 Ein- 
heiten Tetanus-Antitoxin subkutan. Dieselbe Dosis während der nächsten beiden 
Tage. Irgendwelche Aenderung des Zustandes tritt nicht ein, doch wird der 
Patient am dritten Tage, da die Temperatur plötzlich auf 39,5 steigt, in die medi- 
zinische Klinik verlegt, wo er einen leicht verlaufenden Tetanus durchmachte. 


Es ist das der einzige Fall von Tetanus, den wir bei Verletzung im 
Bereich der oberen Luftwege gesehen haben, obschon auch hier hin und 
wieder stark zerrissene und stark verunreinigte Wunden zur Beobachtung 
kamen. Sonst war ja in den ersten Kriegsmonaten die Zahl der Tetanus- 
fille eine recht hohe. Vielleicht besteht eine teilweise Erklärung darin, 
dass diese Verletzungen im Bereich der oberen Luftwege nicht zu aus- 
gedehnten Zertrümmerungen der Muskulatur führen und erfahrungsgemäss 
gerade bei erheblichen Zerstörungen der Muskelsubstanz Tetanus besonders 
häufig beobachtet wird, 

Unter den Komplikationen der Nasenverletzungen spielt die Hauptrolle 
die Beteiligung der Nebenhöhlen. Auch ohne direkte Verletzung der Neben- 
höhlen durch das Projektil sind Erkrankungen, Infektionen dieser bei Ver- 
letzungen der Nase durch Verlegung ihrer Ausgänge denkbar. Beobachtet 
haben wir solche Fälle nicht. Es sind in der Regel direkte Durch- und 
Steckschüsse, die zur Erkrankung der Nebenhöhlen führen. Wenn wir 
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auch einzelne Fälle zu sehen bekamen, bei denen der Durchschuss selbst 
beider Kieferhöhlen zu einer Infektion nicht geführt hat, so muss doch 
auf der anderen Seite hervorgehoben werden, dass die Verletzungen der 
Nebenhöhlen in der Regel nicht per primam ausheilen, ja dass in der 
Regel eine Ausheilung ohne operativen Eingriff nicht zu erzielen ist. Als 
Ursache hierfür ist, wenn wir von den Steckschüssen absehen, meist wohl 
die Splitterung der gewöhnlich dünnen Höhlenwandungen verantwortlich 
zu machen. Auch ein kleiner, aus der Ernährung ausgeschalteter Knochen 
führt zu einer Reizung, polypöser Entartung der Schleimhaut, meist pro- 
fuser eitriger Sekretion, starker Schmerzbildung. Kommt es auch nicht 
. zur Splitterung des Knochens, so wird doch in der Regel eine Blutung in 
die Höhle erfolgen. Dieses Hämatom wird meistens, wenn infiziert, eine 
eitrige Schleimhautentzündung verursachen. Bei den glücklicherweise 
selteneren, im Gefolge von Verletzungen auftretenden Infektionen der Stirn- 
höhle stellt die Nähe der Hirnhäute eine nicht zu unterschätzende Gefahr. 

Unter den 25 Fällen traumatischer Nebenhöhlenerkrankung betrafen 20 
die Kieferhöhle allein. Meist waren diese Fälle längere oder kürzere Zeit 
schon anderweitig behandelt worden. Wir glauben an dieser Stelle auch 
ganz besonders für die Behandlung der traumatischen Nebenhöhlenerkran- 
kungen die Forderung der spezialistischen Behandlung aufstellen zu dürfen. 
Wir konnten nicht selten feststellen, dass traumatische Nebenhöhleneiterungen, 
in Feld- und Etappenlazaretten wochenlang nach rein chirurgischen Prinzipien 
behandelt, nicht zur Ausheilung gelangten. In einigen der zur Beobachtung 
gelangten Fälle war die Eröffnung der Kieferhöhle vom Munde aus vor- 
genommen worden; wir glauben diese Methode heute als in der Hauptsache 
überwunden ansehen zu dürfen, um so mehr, als die nach dieser Behand- 
lungsmethode in der Regel zurückbleibenden, oft sehr umfangreichen Fisteln 
der operativen Schliessung erhebliche Schwierigkeiten bereiten. 

Prinzipiell unterscheidet sich die Behandlung der traumatischen Kiefer- 
höhleneiterung nicht wesentlich von der nichttraumatischen. Stellt die 
Röntgenplatte die Anwesenheit von Fremdkörpern (Projektil, Knochen- 
sequester) fest, so ist unter keinen Umständen mit der Vornahme der Ra- 
dikaloperation abzuwarten, da auf konservativem Wege eine Heilung so 
gut wie nie erzielt wird. In anderen Fällen kann eine konservative Be- 
handlung für einige Zeit — wir glauben aber in der Regel nicht länger 
als drei bis vier Wochen — Platz greifen. Die konservative Behandlungs- 
methode besteht in Spülung der Höhle, wobei wir die Punktion vom unteren 
Nasengang ans bevorzugen, und in der Applikation von Kopflichtbädern. 
Hinsichtlich der operativen Methoden verdient die Denkersche!) den Vorzug 
vor der Methode nach Luc-Caldwell, da sie eine sichere Dauerkommuni- 
kation mit der Nase garantiert. Von den 20 Fällen traumatischer Kiefer- 
höhlenerkrankung wurden 16 auf operativem Wege mit vollem Erfolg be- 
handelt, einzelne der Patienten, die wochenlang draussen behandelt worden 


1) Denker, Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 98. H. 1. 
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waren, konnten 20 Tage nach Vornahme der Operation als garnisondienst- 
fähig entlassen werden. Ganz frische Verletzungen der Art haben wir hier 
selbst nur selten zu sehen bekommen; es soll aber nicht versäumt werden, 
an dieser Stelle noch besonders vor der Sondierung und Spülung frischer 
Fälle von Kieferhöhlenverletzung zu warnen. Nicht unwesentlich schwieriger 
als die Behandlung der Kieferhöhleneiterung ist die der Stirnhöhlen- 
eiterung. Eine probatorische Eröffnung sollte hier wohl in allen Fällen 
vorgenommen werden. Erweist sich die Stirnhöhlenschleimhaut als erkrankt, 
so ist die Radikaloperation nach Killian der probatorischen Eröffnung an- 
zuschliessen. Fälle, die nach erfolgloser Operation an anderem Ort der Klinik 
überwiesen wurden, lassen es angezeigt erscheinen, nochmals besonders auf 
die Wichtigkeit des freien Zuganges nach der Nase hinzuweisen. Das Fehlen 
eben dieses freien Zuganges nach der Nase, sowie die nicht vollständige Ent- 
fernung des Bodens der Stirnhöhle konnten bei der Operation jeweils als 
Ursache des Misserfolges festgestellt werden. Es bedarf wohl keiner be- 
sonderen Erwähnung, dass bei den älteren Fällen eitriger Stirnhöhlen- 
erkrankung eine Beteiligung wenigstens der vorderen Siebbeinzellen meist 
festgestellt werden kann. Als schwierig muss die Frage bezeichnet werden, 
welches Verfahren in den Fällen eingeschlagen werden soll, bei denen eine 
Verletzung der Dura vorliegt. Leider beseitigt auch die lege artis aus- 
geführte Radikaloperation bei Verletzung der Stirnhöhlenhinterwand nicht 
jede Gefahr. Der folgende Fall sei als Schulbeispiel hierfür eingehender 
angeführt. 

Der Patient K. K. wurde am 6. März 1915 durch einen Minensplitter am 
Kopfe verletzt. Im Kriegslazarett wurde dann eine Operation vorgenommen, über 
die der Patient nähere Angaben zu machen nicht im Stande ist. Da indessen die 
Wunde nicht zur Ausheilung gelangte, so fand eine Verlegung nach Freiburg am 
1. April statt. 

Bei der Aufnahme fand sich über dem rechten Auge in der Gegend der 
rechten Stirnhöhle eine etwa 3 cm lange zackige, schmierig belegte Wunde. Aus 
zahlreichen Fisteln entleerte sich ein reichlicher Eiter. Bei der Sondierung stiess 
der Kopf der Sonde auf rauhen Knochen. Die Rontgenaufnahme ergab eine deut- 
liche Schattenbildung im Bereich der rechten Stirnhöhle. Bei der Rhinoskopie 
fand sich eine mässige Vergrösserung der mittleren Muschel auf der rechten Seite, 
im mittlerem Nasengange nur spurenweise schleimig-eitriges Sekret. Der Patient 
wurde zunächst mit Kopflichtbädern behandelt. Da indessen durchaus keine 
Besserung eintrat, so wurde am 3. Mai zur operativen Wiedereröffnung geschritten. 
Der Patient erhielt 2cg Morphium subkutan, die Gegend der Augenbraue rechts 
und die Haut über dem Proc. naso-frontalis wurden mit 2proz. Novokain-Adrenalin 
infiltriert. Die Nase auf der rechten Seite wurde sorgfältig kokainisiert. Der 
Schnitt wurde zunächst nur durch die Augenbraue gelegt, beim Versuch, das 
Periost nach oben abzuschieben, ergab sich, dass der Knochen über dem Supra- 
orbitalrande, der ungefähr der Killianschen Spange entsprechend stehen ge- 
blieben war, fehlte, die Stirnhöhle somit eröffnet war. Die Stirnhöhle erweist sich 
als weit nach der Seite reichend. Sie ist fast vollständig mit reichlichen Schleim- 
hautpolypen ausgefüllt, gegen die Hinterwand der Höhle finden sich einfache, 
stark belegte Granulationen; die vorsichtige Sondierung zeigt, dass der Knochen 
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auch im Bereich der Hinterwand fehlt und diese Granulationen der Oberfläche der 
Dura entsprechen. Nach vorsichtiger Abtragung der Granulationen sieht man 
deutliche Pulsation. Eine Kommunikation mit der linken Stirnhöhle besteht nicht. 
Der Schnitt wird verlängert über den Proc. naso-frontalis, der Boden der Stirn- 
höhle abgetragen und die vorderen Siebbeinzellen ausgeräumt, ein schmaler Jodo- 
formgazestreifen als Drainage von der Stirnhöhle zu der Nase gelegt. Durch die 
grösste der Fisteln wird auch mit einem feinen Jodoformgazestreifen nach aussen 
drainiert. Nach 5 Tagen Verbandwechsel, Entfernung des in der Fistel gelegenen 
Drainagestreifens. Am 10. Mai Entfernung des Streifens aus der Nase, abends 
leichte Temperatursteigerung, die aber bereits nach 2 Tagen wieder zurückgeht. 
Am 2. Juni tritt erneute Temperatursteigerung und abundante Eiterung auf, die 
am 5. Juni zu einer erneuten Operation zwingt. Es zeigt sich, dass die Oeffnung 
der Stirnhöhle nach der Nase zu durch starke Sohwellung und Granulationsbildung 
neuerdings verlegt war; die Granulationen werden abgetragen und neuerdings ein 
Jodoformstreifen eingelegt. Die Temperatur geht zurück, der Streifen kann nach 
5 Tagen wieder entfernt werden. In der Folge tritt keine weitere Temperatur- 
steigerung auf, die Beschwerden des Patienten gehen zurück, doch schliesst sich 
die nach aussen führende Fistel nicht. Am 30. Juli klagt der Patient über Hals- 
schmerzen. Auf den Tonsillen beiderseits und an den Gaumenbögen finden sich 
leichte Schleimhauttrübungen, deren Umgebung eine livide Verfärbung aufweist. 
Wird wegen Verdacht auf Lues nach der Hautklinik verlegt. Da indessen die 
Wassermannreaktion negativ ist, die Schleimhauttribungen ohne Therapie ge- 
schwunden sind, wird der Patient zuriickverlegt. Am 9. August erkrankt der 
Patient plötzlich mit starken Kopfschmerzen, Erbrechen und Temperatursteigerung 
auf 390. Am 10. August Fortdauer der gleichen Beschwerden, heftige Kopf- 
schmerzen, Genickschmerzen, Nackensteifigkeit. In der Nase nichts besonderes. 
Aus der Fistel an der Stirnhöhle entleert sich nicht mehr Eiter als gewöhnlich. 
Reflexe gesteigert. Die am 11. August vorgenommene Lumbalpunktion ergiebt 
deutlich getrübten Liquor und stark erhöhten Druck im Spinalkanal. Sofort an- 
schliessend an die Punktion wird in Narkose zur Eröffnung der rechten Stirnhöhle 
geschritten. Die Narbe wird umschnitten und exzidiert, die dicht darunterliegende 
Dura gespalten und der Stirnlappen mit dicker Kanüle punktiert. In 4 cm Tiefe 
findet sich dicker, rahmiger Eiter. Der Abszess wird breit eröffnet und drainiert. 
Am 12. August Abfall der Temperatur, der Patient klagt aber immer noch über 
sehr heftige Schmerzen. Plötzlicher Exitus letalis unter den Erscheinungen der 
Atemlähmung. 


Sektion am 12. August 1915 (Obduzent: Aschoff). 


Frischer operativer Defekt über dem rechten Augenbrauenbogen mit Narbe 
am rechten Nasenwinkel nach altem Gehirnschuss. Entsprechender operativer 
Defekt älteren Datums am rechten Stirnbein mit Oeffnung gegen die rechte Augen- 
höhle. Verwachsung der Dura mater mit den abgestossenen in Teilung be- 
griffenen Rändern des Knochendefektes. Verwachsung der Dura mater mit der Pia `’ 
an entsprechender Stelle und Verlötung der Pia mit dem Stirnlappen im Gebiet 
des rechten Gyrus orbitalis I. Abszess im rechten Stirnhirn. Abflachung der Stirn- 
hirnwindung. Frische eitrige Gehirnhautentzündung über Brücke und Kleinhirn. 
Blutfülle der Brust- und Bauchorgane. Geringe Fleckung der Schlagader. Mittel- 
grosse Hoden. 

Auf einem Sagittalschnitt durch die Hirnhalbkugel, entsprechend der Ein- 
schusséffnung sieht man, dass sich der Schusskanal 21/, cm tief bleistiftdick bis 


122 O. Kahler und K. Amersbach, Kriegschirurgische Erfahrungen usw. 


an den Boden des Vorderhorns erstreckt, wo er mit der Lichtung des letzteren in 
Verbindung steht. Die Umgebung des Kanals ist bis auf eine Breite von 5 cm 
rötlich gefärbt und teilweise noch von weicher Konsistenz. In der Wandung findet 
sich, 2cm von der Oberfläche entfernt ein ganz kleines, nur wenige Millimeter 
langes, wie ein Knochensplitter aussehendes Gebilde. Ein sonstiger Freindkörper, 
etwa ein Geschoss, wird nicht gefunden. Die rechte Kammer ist leicht erweicht 
und mit schmierigem, rötlichem, anscheinend eitrigem Inhalte gefüllt. Die linke 
Kammer ist nicht erweitert. Es handelt sich demnach um einen durch fort- 
schreitende Erweichung erfolgten Einbruch in die rechte Kammer und Verbreitung 
der Entzündung durch die Kammer. Das Knochenstückchen ist anscheinend in 
guter Einheilung begriffen. 


Der Fall ist insofern recht bemerkenswert, als trotz lege artis aus- 
geführter Radikaloperation der Stirnhöhle eine volle Ausheilung nicht zu- 
stande kam. Es war zwar bei der Operation das) Freiliegen der Dura fest- 
gestellt worden, eine Indikation, an dieser Stelle die Dura zu eröffnen, war 
aber durchaus nicht gegeben. Die Existenz des im Sektionsbericht er- 
wähnten kleinen Knochensplitters war natürlich nicht festzustellen, da 
begreiflicherweise auch die Röntgenplatte hier vollständig im Stiche liess. 
Der Sektionsbericht erwähnt zwar, dass „das Knochenstiickchen anscheinend 
in guter Einheilung begriffen“ gewesen sei, aber es muss doch wohl an- 
genommen werden, dass von diesem Fremdkörper aus sich symptomlos und 
schleichend eine lokale Encephalitis entwickelte. Trotz der operativen 
Eröffnung des Abszesses erfolgte der Tod an Meningitis. 


Ein weiterer Fall von hartnäckiger Stirnhöhleneiterung, bei dem in- 
dessen die Operation zur Heilung führte, da es gelang, die Ursache zu 
beseitigen, sei hier noch kurz erwähnt. 


Der Patient J. Sch. wurde am 26. Dezember 1914 in Nordfrankreich durch 
einen Granatsplitter verletzt. Erst nach 2 Tagen konnte er aus dem Unterstande 
entfernt und in das Feldlazarett gebracht werden. Dort erbielt er den ersten 
Verband durch einen Arzt und wurde am folgenden Tage in das Lazarett 
nach Rethel transportiert, wo ibm ein Granatsplitter aus der Wunde entfernt 
wurde. Der Patient hatte anfangs, wie er angab, sehr hohe Temperatur, die 
nur allmählich herunterging. Am 17. Januar 1915 fand der Transport nach 
Freiburg statt. 

Befund bei der Aufnahme: Dicht über der Nase, ziemlich in der Mittel- 
linie, eine längsgestellte Narbe, in deren Bereich sich eine sezernierende Fistel 
befindet. Endonasal findet sich eine leicht atrophische Rhinitis, kein Sekret, hoch- 
gradige Deviation des Septums nach links, grosse adenoide Vegetationen. Die 
Röntgenaufnahme zeigt, dass eine in die Fistel eingeführte Sonde in die Stirn- 
` höhle führt. fm Bereich der linken Stirnhöhle deutliche Schattenbildung. Die 
Sekretion aus der Fistel ist so stark, dass ein zweimaliger Wechsel des Verbandes 
täglich notwendig ist. Am 11. März 1915 wird, da die Sekretion nicht nachlässt, 
zur Operation geschritten. Der Patient erhält 2 cg Morphium subkutan, die Gegend 
der linken Augenbraue und des linken Proc. naso-frontalis wird mit 2proz. Novokain- 
Adrenalin-Lösung infiltriert. Es wird zunächst die Fistel umschnitten und exzidiert. 
Sofort stösst man auf einen alten verjauchten, stark riechenden Jodoformgaze- 


O. Kahler und K. Amersbach, Kriegschirurgische Erfahrungen usw. 123 


streifen, der hier liegen geblieben war. Nach Entfernung desselben wird die Stirn- 
höble in üblicher Weise operiert und durch Resektion des vorderen Abschnittes 
der mittleren Muschel, sowie durch Ausräumung der vorderen Siebbeinzellen ein 
breiter Zugang zur Nase geschaffen. Patient hat nur während der folgenden Tage 
heftige Schmerzen und leichte Temperatursteigerungen, diese gehen aber bald 
zurück, die Stirnhöhle heilt glatt aus. Der Patient erkrankte am 29. März 1915 
an einer akuten Otitis media des linken Ohres, die schliesslich die Antrotomie 
nötig machte. Seine volle Wiederherstellung verzögerte sich dadurch etwas, dooh 
konnte er am 4. Mai 1915 als garnisondienstfähig entlassen werden. 


Im Anschluss an diese Fälle sei kurz erwähnt, dass wir besonders in 
den ersten Monaten des Krieges sowohl in der Klinik als besonders im 
Lazarett wiederholt frische Schussverletzungen des Kopfes zu sehen bekamen. 


Am 27. August 1914 wurde der Reservist M. S. in vollständig benommenem 
Zustande in die Klinik eingeliefert. Irgendwelche anamnestische Daten konnten 
nicht erhoben werden, eine Krankengeschichte war nicht mitgeschickt worden. 
Die Gesichtsfarbe des Patienten war auffallend zyanotisch, der Puls langsam. 
Auf Anruf reagiert der Patient nicht. Im Bereich des linken Stirnbeines inner- 
halb der Haargrenze findet sich eine bereits leicht granulierende Wunde von etwa 
4 cm Länge und 1 cm Breite, aus der prolabierte Gehirnteile hervortreten. Bei 
dem sehr schlechten Allgemeinzustand wird auf eine Revision der Wunde zunächst 
verzichtet und die Wunde nur mit steriler Gaze bedeckt. Nach 2 Tagen fängt der 
Patient an, auf Anruf zu reagieren, nach einigen weiteren Tagen macht er einige, 
allerdings sehr unbestimmte Angaben, er sei am 14. August durch einen Granat- 
splitter verletzt worden. Wo das geschah und was mit ihm nach der Verletzung 
vorgenommen wurde, weiss er nicht. Die Röntgenaufnahme, die nun gemacht 
werden kann, zeigt im Bereich des linken Os frontale einen etwa zweimarkstück- 
grossen Defekt, in der Tiefe sieht man leichte Schatten. Es handelt sich zweifellos 
um in die Gehirnmasse hineingetriebene Knochensplitter. Unter trockenen Ver- 
bänden reinigt sich die Wunde langsam. Der Prolaps geht mehr und mehr 
zurück und allmählich schiebt sich das Epithel in die Granulationen. Auch 
jetzt hat der Patient noch starke Erinnerungsstörungen und kann seine bisher 
gemachten Angaben nicht ergänzen. Auffallend ist die stets gehobene Stimmung 
des Patienten, der fast immer lächelt und eine Neigung zeigt, törichte Witze 
zu machen. 

Bei schon vollständig geschlossener Wunde tritt am 23. September 1914 
plötzlich wieder starke Benommenheit, zeitweise völlige Bewusstlosigkeit und 
starkes Abfallen der Pulsfrequenz auf. Am folgenden Tage steigt die Temperatur 
auf 40°. Es wird nun im Skopolamin-Morphium-Dämmerschlaf (2 cg Morphium 
und 6 dmg Skopolamin) und lokaler Anästhesierung des Operationsfeldes mit 
l proz. Novokain-Adrenalinlösung zur Revision der Impressionsfraktur geschritten. 
Die Narbe wird spindelförmig umschnitten und exzidiert. Mässige Blutung. Die 
Tabula externa zeigt einen fast 4 cm langen und 1!/, cm breiten, unregelmässigen 
Defekt, aus dem Granulationen hervorquellen. Diese Granulationen werden zunächst 
abgetragen. Die Knochenränder der Umgebung werden geglättet, wobei bereits 
mehrere freiliegende Knochensplitter entfernt werden können. Diploe und Tabula 
interna fehlen hier. Die zunächst vorgenommene Punktion ergibt keinen Eiter in 
der Tiefe. Es gelingt nur, etwas eingedicktes altes Blut mit der Spritze anzu- 
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saugen. In diesem, anscheinend den grössten Teil des linken Stirnlappens um- 
fassenden Hämatom finden sich zahlreiche grosse, flache Knochensplitter, die tief 
in die Gehirnsubstanz hineinreichen. Einer derselben umfasst 2—3 qcm Fläche 
und entspricht anscheinend dem abgesprengten Stück der Tabula interna. Die 
Splitter werden bis auf einen, der sich ohne grosse Gewalt aus der Umgebung 
nicht lösen lässt, entfernt. Die durch Extraktion der Knochensplitter entstandene 
Höhlung wird locker mit Jodoformgaze austamponiert. Blutstillung, keine Haut- 
naht. Nach 5 Tagen, während welcher der Patient dauernd bei herabgesetzter 
Pulsfrequenz, aber temperaturfrei, vollkommen bewusstlos daliegt, wird der Ver- 
band gewechselt. Er zeigt stark seröse Durchtränkung. Am 6. Tage beginnt der 
Patient auf Anruf zu reagieren, erlangt volles Bewusstsein wieder, er gibt jetzt 
ziemlich klare und einigermassen bestimmte Antworten. Die Wunde granuliert 
gut und schliesst sich im Verlauf von 10 Tagen. Sein psychisches Verhalten hat 
sich nicht geändert. Am 3. November 1914 wird er mit vollkommen verheilter 
Wunde (derber Narbe) als schonungsbediirftig aus der Klinik entlassen. 

Einer späteren Anfrage aus Tübingen entnehmen wir, dass der Patient 
später wieder ins Lazarett aufgenommen wurde, doch ist uns Näheres nicht be- 
kannt. 


Auch heute noch gehen die Anschauungen über die Behandlungsweise 
der Kopfschüsse mit gleichzeitiger Verletzung des Gehirns und der Hirn- 
häute erheblich auseinander. Die Anzahl der Publikationen von chirur- 
gischer Seite ist sehr gross. Barany?) kam auf Grund seiner Erfahrungen 
in dem Festungslazarett Przemysl zu der Anschauung, dass in der Prognose 
penetrierender Schädelverletzungen die Sekundärinfektion eine ausser- 
ordentlich grosse Rolle spiele, und dass auch im Bereich des Stirnschädels 
Schussverletzungen als primär nicht infiziert anzusehen seien. Er schlägt 
deshalb vor, jedenfalls innerhalb der ersten 24 Stunden, unter gewissen 
Voraussetzungen aber auch bei älteren Fällen, eine Revision, gründliche 
Reinigung der Wunden von Fremdkörpern und zerstörten Gewebsteilen 
vorzunehmen und dann die Hautverletzung, und zwar bei Durchschiissen 
Ein- und Ausschuss unter Verzicht auf jegliche Drainage, da auch diese 
die sekundäre Infektion begünstige, zu vernähen. Dieser Auffassung ist 
bereits von anderer Seite widersprochen worden, sie verdient aber zweifellos 
Beachtung, da tatsächlich in der Schädelkapsel durch die Pulsation des 
Gehirns besondere Bedingungen vorliegen, die wohl eine sekundäre Infektion 
begünstigen können. 

Eine Reihe ähnlicher, zum Teil mit Lähmungen, Sehstörungen usw. 
komplizierter Fälle wurden von uns in der gleichen Weise. behandelt. Bei 
einem dieser Fälle kam es jedoch noch sekundär zu ausgedehnter Abszess- 
bildung, die nur teilweise durch Eröffnung und Drainage zur Ausheilung 
gebracht werden konnte. Bei den geheilten Fällen haben wir es uns 
später angelegen sein lassen, den Knochendefekt zu decken, und zwar be- 
nutzten wir hierzu der Umgebung entnommene Periost-Knochenlappen. Alle 


1) Barany, Offene und geschlossene Behandlung der Schussverletzungen 
des Gehirns. Bruns’ Beiträge. 8. kriegschirurg. Heft. 
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diese Fälle führten zu einem vollen Erfolg. In den letzten Monaten wurden 
uns diese Schädelschussverletzungen meist im bereits operierten Zustande 
überwiesen, so dass uns nur die plastische Deckung des Defektes auszu- 
führen blieb. Die wenigen Gehirnsteckschüsse, die wir zu Gesicht bekamen, 
haben wir konservativ behandelt. 


Nach dieser Abschweifung von unserem eigentlichen Gebiete kehren 
wir zu unserem Thema zurück. Eine isolierte Eiterung des Siebbeins haben 
wir nicht gesehen. In dem einen bereits erwähnten Falle, bei dem der 
Granatsplitter aus den vorderen Siebbeinzellen entfernt wurde, fand sich 
neben der Stirnhöhlen- noch eine Siebbeineiterung. Keilbeineiterungen haben 
wir nicht beobachtet. Der eine, unter den Nasenfremdkörpern erwähnte 
und ausführlich beschriebene Fall scheint ja das Projektil wenigstens teil- 
weise in der Keilbeinhöhle beherbergt zu haben. Eine Eiterung trat aber 
in der Folge der Keilbeinhöhlenverletzung nicht ein. 

Die Behandlung der in diesem Kriege so überaus zahlreichen Ver- 
letzungen des Ober- und Unterkiefers, insbesondere im Bereich der 
Alveolarfortsätze, ist im wesentlichen in die Hand des Zahnarztes über- 
gegangen. In den letzten Monaten des Krieges bekamen wir diese Fälle 
in der Regel bereits mit Schienen, schiefen Ebenen und ähnlichen korri- 
gierenden Prothesen aus anderen Lazaretten zugewiesen. Während der 
ersten Kriegsmonate dagegen kamen nicht selten ganz frische Verletzungen 
in unsere Behandlung, die auch Eingriffe erforderten. In einem dieser 
Fälle war durch einen grossen Granatsplitter, der am Mundwinkel einge- 
drungen und unter der Haut des Nackens stecken geblieben war, der ganze 
horizontale Ast des rechten Unterkiefers vollständig zertrümmert. Im 
Bereich der Wunde fand sich ein Gemisch von Blutkoagula, Zähnen, 
Knoehensplittern, Haaren usw. Der in der Klinik aufgenommene Patient 
blutete wiederholt. Die zuerst durch Tamponade gestillte Blutung trat 
aber immer heftiger auf, so dass wir uns schliesslich genötigt sahen, die 
unzweifelhaft verletzte Maxillaris externa durch einen Schnitt etwa zwei 
Querfinger unterhalb des ehemaligen Kieferrandes freizulegen und zu unter- 
binden. Es zeigte sich bei der Gelegenheit, dass nicht nur’ die recht gross- 
kalibrige Maxillaris externa, sondern auch zahlreiche andere kleinere Ar- 
terien zerrissen waren. Patient erholte sich gut und wurde später als 
dienstunfähig entlassen; der notwendige plastische Ersatz des verlorenen 
Unterkieferstiickes wurde verschoben. Auch bei den hin und wieder be- 
obachteten mehr oder minder ausgedehnten Verletzungen des harten Gaumens 
musste die Hilfe des Zahnarztes in Anspruch genommen werden, um durch 
Anlegung von Obturatoren den notwendigen Abschluss gegen die Nase und 
den Nasenrachenraum zu erzielen. Als Kuriosum unter den Mundschüssen 
sei ein Fall hervorgehoben, bei dem die Kugel durch den geöffneten Mund ein- 
gedrungen, die Hinterwand des Pharynx durchschlagen, durch die Nacken- 
haut den Körper verlassen hatte. Bei der Aufnahme des Patienten fand 
sich an der hinteren Pharynxwand nur mehr eine kleine, fast punktförmige, 
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leicht granulierende Wunde; eine Verletzung der Wirbel hatte anscheinend 
nicht stattgefunden. 


Unter den Verletzungen des Halses waren es natiirlich vor allem Ver- 
wundungen des Larynx, Pharynx und Oesophagus, die uns zur Behandlung 
zugewiesen wurden. Vereinzelt sahen wir aber auch Verletzungen der 
grossen Gefässe mit nachfolgender traumatischer Aneurysmabildung. 
Zwei dieser Fälle seien hier im einzelnen angeführt. 


Der 21 jährige Einjährigfreiwillige L. W. wurde am 27. August 1914 durch 
ein Infanteriegeschoss verletzt. Er fühlte einen Schlag gegen den Hals, wurde aber 
nicht bewusstlos und konnte sich nach wenigen Minuten mittels Verbandpäckchen 
verbinden lassen. Eine besonders starke Blutung trat nicht ein. Im Anschluss 
an die Verletzung soll der Hals sich innerlich entzündet haben und stark ge- 
schwollen gewesen sein. Bei seinem Eintritt in die Klinik war die äussere Wunde 
bereits vollständig vernarbt. Die laryngoskopische Untersuchung ergab keinen 
pathologischen Befund. Am Halse rechts seitlich, etwa 2 Querfinger unterhalb des 
Larynx eine kleine, vollständig vernarbte Einschusswunde. Die Gegend der 
Thyreoidea mässig und vollständig gleichmässig auf beiden Seiten des Halses ge- 
schwollen (Struma). Die Röntgenaufnahme zeigt etwa in Höhe des 4. Halswirbels 
ein französisches Infanteriegeschoss, dessen Spitze anscheinend nahe der Median- 
linie, dessen stumpfes Ende etwas seitlich und unterhalb davon liegt. Der seit- 
lichen Aufnahme nach scheint das Projektil ziemlich dicht unter der Haut zu 
liegen. Keinerlei Pulsation im Bereich der Schwellung. Der Patient wünscht die 
Entfernung des Projektils. 17. September 1914 Operation: Zunächst wird in 
Lokalanästhesie ein Schnitt quer über die Struma, wie zur Strumektomie, gelegt. 
Trotz eifrigen Suchens kann das Projektil nicht gefühlt und nicht gefunden 
werden. Es werden deshalb nach erfolgter Blutstillung an bestimmten, leicht 
kenntlichen Stellen, wie in die Wundwinkel einzelne Michelsche Klammern gelegt. 
Die Wunde wird steril bedeckt und der Patient vor den Röntgenschirm gebracht, 
und das Geschoss noch einmal genau lokalisiert. Dabei kann nun festgestellt 
werden, dass das Projektil im rechten Lappen der Thyreoidea liegen muss. Nach 
erneuter Desinfektion wird in Choroform-Aethernarkose der Schnitt erweitert und 
die Struma aus ihrer Umgebung vorn und seitlich isoliert. In dem rechten Lappen 
der Thyreoidea findet sich eine reichlich nussgrosse, bräunlich durchschimmernde 
Cyste. Keinerlei Pulsation im Bereich derselben. In der Annahme, dass es sich 
um eine Kolloidcyste handle, in der das Projektil liege, wird die Wand der Cyste 
mit Pinzette stumpf eröffnet. Im Moment der Eröffnung starke Blutung, in der 
Oeffnung erscheint die Spitze des Projektils, das mit der Pinzette gefasst und 
leicht extrahiert wird. Sofort hinter dem Projektil kommt ein starker pulsierender 
Blutstrahl aus der Tiefe. Es gelingt zunächst, mit dem Finger zu tamponieren 
und dadurch die Blutung einigermassen zu verringern. Das Anlegen verschiedener 
Klemmen bleibst zunächst erfolglos, auch Umstechungsversuche bringen die Blu- 
tung nicht zum Stehen. Der Finger liegt in der Tiefe der erwähnten Pseudocyste 
einem grossen pulsierenden Gefäss an, in dessen Wand eine schlitzförmige Oefl- 
nung vorhanden ist, die fast die ganze Fingerkuppe in sich aufnimmt. Es gelingt 
langsam durch Anlegen von Klemmen an das Gefäss, den Schlitz zu schliessen. 
Das Gefäss wird nun freigelegt und unterbunden. Es handelt sich um die Carotis 
communis. Da die Blutung sehr erheblich gewesen war, erhält der Patient schon 
während der Unterbindung intramuskuläre Kochsalzinfusionen, denen unmittelbar 
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eine intravenöse Kochsalzinfusion von etwa 600 ccm in die Vene dos linken Armes 
angeschlossen wird. Wiederholte Kampherinjektion. Der Puls ist gut, die Atmung 
gleichmässig. ‘Gegen Abend treten im rechten Arm leichte Krämpfe auf, das Be- 
wusstsein kehrt nicht wieder. Am nächsten Morgen machen sich Erscheinungen 
von Atemlähmung bemerkbar, der Puls verschlechtert sich zusehends. Zuckungen 
und Krämpfe der rechten Körperseite verstärken sich. Exitus letalis unter den 
Erscheinungen der Atemlähmung gegen 12 Uhr mittags. Die Sektion wurde leider 
verweigert. 


Es ist schwer verständlich, weshalb in diesem Falle eine Pulsation 
selbst nach Freilegung des das Projektil enthaltenden Aneurysmasackes 
nicht nachweisbar war. Das Projektil steckte anscheinend fest in der 
schlitzförmigen Verletzung der Gefässwand und verhinderte den Austritt 
grösserer Blutmengen. Dass die Unterbindung der Karotis so schlecht ver- 
tragen wurde, wird vermutlich auf eine ungenügende Kommunikation mit 
dem rechtsseitigen Arteriensystem des Gehirns, vielleicht auf ein vollständiges 
Fehlen des Circulus arteriosus Willisi zurückzuführen sein. Wäre es möglich 
gewesen, das Aneurysma zu diagnostizieren, so wäre zweifelsohne eine Naht 
des Schlitzes in der Karotis möglich gewesen. Ein Versuch, die Karotis zu 
nähen, war nicht mehr indiziert, da durch das Anlegen der Klemmen zweifel- 
los Intimaverletzungen gesetzt waren, die zur Thrombose geführt hätten. 

Wir haben seit dieser Erfahrung die Vorsicht gebraucht, bei allen 
Halssteckschüssen, bei denen eine Entfernung des Projektils aus irgend- 
welchen Gründen indiziert erschien, bevor wir an die eigentliche Ent- 
fernung des Geschosses herangingen, die grossen Gefässe des Halses derart 
frei zu legen, dass sie jeden Augenblick durch die Gefässklemme ver- 
schlossen werden konnten. Dass zur Abklemmung des Gefässes nur die 
besonders konstruierten Gefässklemmen verwendet werden dürfen, braucht 
wohl nicht besonders erwähnt zu werden. Jede, auch die geringste Intima- 
verletzung, hat eine, wenn auch nur partielle Thrombosierung des Gefiisses 
zur Folge und birgt in sich die Gefahr der Gehirnembolie. 

Ein zweiter Fall von Aneurysmabildung nach Schussverletzung in der 
oberen Halsgegend wurde uns von der Augenklinik zugewiesen. 


Der Patient K. F. war am 4. September 1914 bei E. durch Granatschuss ver- 
letzt worden. Er soll 1/,—1 Stunde bewusstlos auf dem Platze gelegen haben. Ein 
Kamerad verband ihn und brachte ihn in ein nahes Haus, wo er bis zum nächsten 
Tag liegen blieb. Erst am folgenden Tage konnte er durch einen Arzt verbunden 
werden. Da er auf dem linken Auge sofort Sehstörung selbst feststellte, so wurde 
er nach weiteren 5 Tagen der Augenklinik in Freiburg überwiesen. Von einer be- 
sonders abundanten Blutung ist dem Patienten nichts bekannt. Die Augenklinik 
schickte uns den Patienten wegen häufigen Nasenblutens zu. 


Befund am 14. September 1914: Im Nacken links etwa in Höhe des dritten 
Halswirbels zwei Querfinger seitlich von der Medianlinie ein mit Schorf bedeckter, 
kleiner Einschuss; Ausschuss im linken innern Augenwinkel. In der Umgebung 
des Einschusses findet sich eine mässige Schwellung, die deutlich pulsiert. Der 
Puls ist mit dem Karotidenpuls synchron. In der Nase kann kein pathologischer 
Befund erhoben werden. Im linken Ohr sieht man eine dunkelblau-schwarze Ver- 
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färbung des gesamten Trommelfells (Hämatom der Paukenhöhle). Das Trommel- 
fell ist leicht vorgewölbt, Pulsation nicht nachweisbar. Die Gehörprüfung ergiebt: 
Rinne rechts positiv, links negativ. Weber nach links lokalisiert. Der Schwa- 
bachsche Versuch zeigt, dass die Knochenleitung gegenüber dem Normalen ver- 
längert ist, jedoch ist die Verlängerung nicht so hochgradig wie nach dem 
Trommelfellbefund zu erwarten wäre. Bei der Prüfung mit der kontinuierlichen 
Tonreibe ist die rechte untere Grenze wie normal: C II, auf dem linken Ohr ist 
sie bei H I, d. h. beinahe um 2 Oktaven heraufgerückt. Vorübergehend schien 
sich die pulsierende Schwellung zurückbilden zu wollen, da aber immer erneute 
Blutungen eintraten, musste am 3. Oktober 1914 zur Operation geschritten werden. 
In Narkose wurde zunächst die Carotis communis dicht unterhalb der Teilungs- 
stelle freigelegt. Einige entzündlich infiltrierte Lymphdrüsen, die deın Gefäss an- 
liegen, müssen entfernt werden. Es zeigt sich nun, dass nach Abklemmen der 
Carotis communis mittels Gefässklemme die Pulsation sistiert, während ein isoliertes 
Abklemmen der Carotis interna und externa allein die Pulsation nicht vollständig 
aufhebt. Es wird nun die Carotis communis zunächst durch Abklemmen aus- 
geschaltet, die Carotis interna ligiert und durch Verlängerung des Schnittes nach 


Name und Sch | a Tag des 
Tag der chuss un Eintritts 

Nr. Vorgeschichte. ae a 
Ver- Geschossart. ği in die 
wundung. Klinik. 


| 
1.} J. S., | Durchschuss, | Etwas Blut ausychustet. Aphonie. Not- | 18.8. 14 
10.8.14 ; Inf.-Geschoss. | verband. 


2. B. C., Steckschuss, |Nur kurze Zeit bewusstlos. Bald nach | 18.8. 14 
10. 8. 14 Inf.-Geschoss. dem Aufwachen leichte Atembe- | 
schwerden. 


3.1 A. R. Durchschuss, ! Ohnmacht durch 3 Stunden. Einschuss | 2.9. 14 
19.8. 14 | Inf.-Geschoss. | im Nacken, Ausschuss linke Orbita. 
Sofort heftige Schmerzen b. Schlucken 
u. Sprechen. 
4.) J.N, Durchschuss, | Einschuss rechter Jochbogen, Ausschuss | 7.9.14 
2.9.14 | Granatsplitter. | linker Sternokleidomastoideus. Heftige 
Blutung aus dem Munde. 


5.1 H. O., Streifschuss, | Keine Bewusstlosigkeit, sofort Heiser- | 6.10. 14 
29.9. 14 Inf.-Geschoss. keit. 

6. L- L; Durchschuss, ‚Nach 2 Stunden Notverband. Etwas 14. 10. 14 
7.10.14 | Inf.-Geschoss. Blut ausgehustet. 


Einige Tage nach der Verletzung er- | 20. 10. 14 
schwerte Atmung. Gleich nach dem 

Schuss Stimmlosigkeit. 

Gleich nach dem Schuss Stimmlosigkeit. | 21. 10. 14 


7.| L. Sch., Durchschuss, 
8.9. 14 Inf.-Geschoss. 


8. A. L., Sch., 
8.8. 14 Inf.-Geschoss. 


9. | E. Sch., Durchschuss, | Bewusstlosigkeit nach dem Schuss, | 2.11.14 
5.10.14 | Inf.-Geschoss. keine Atemnot. 


10.| W. W., Prellschuss, |Keine Bewusstlosigkeit. Etwas Blut- | 20. 12. 14 
13.12.14, Granatsplitter. | husten. 
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hinten und oben der Aneurysmasack freigelegt. Derselbe enthält reichliche Mengen 
geronnenen Blutes. Nach deren Ausräumung tritt eine ziemlich starke Blutung 
auf, die erst nach Abklemmung der Carotis externa oberhalb des Abgangs der 
Thyreoidea nachlässt. Es wird deshalb auch die Carotis externa an der erwähnten 
Stelle unterbunden. Der Sack wird mit Jodoformgaze austamponiert. Es trat glatte 
Heilung ein, so dass der Patient bereits am 28. Oktober mis als garnisondienst- 
fähig Eh werden konnte. 

Irgendwelche Folgen hatte in diesem Falle die Unterbindung der 
Carotis interna nicht gehabt. Es muss aber in Betracht gezogen werden, 
dass eben zweifellos bereits seit einem Monat die Blutzufuhr aus der Carotis 
der linken Seite durch das Aneurysma stark behindert und daher eine 
Gewöhnung eingetreten war. 

Unter den 98 Schussverletzungen des Halses, die wir zu beobachten 
Gelegenheit hatten, waren Erscheinungen von Seiten des Kehlkopfs in 
24 Fällen nachweisbar. Zur besseren Uebersicht seien diese Fälle in der 
nachstehenden Tabelle zusammengestellt. 


Ausgang und 
funktionelles 
Resultat. 


Laryngoskopischer Befund bei der . 
Diagnose. 
Aufnahme. 


An d. linken Taschenfalte weisslich belegte, ! Durchschuss d. Kehl- | Normale Stimme. 
von gerütetem Rand umgebene Stelle. |, kopfs. 
Rechts subglottisch ebensolches etwas 
grösseres Ulkus. 

Schwellung u. Unbeweglichkeit d. linken | Perichondritis d. lin- | Vollständig apho- 
Aryknorpels u. der linken Taschenfalte, | ken Aryknorpels. nisch entlassen. 
Stimmlippen z. T. verdeckt, subglottisch 
links weisser Belag. | 

Schwellung d. linken Pharynxhinterwand. i Hämatom d. Hypo- | Dienstfähig. 
Linker Recessus piriformis blutig suffun- ' pharynx. 
diert. Link. Aryknorpel etwas geschwollen, 
unbeweglich. 

Linker Recessus piriformis zeigt Suffusionen. ; Schuss durch d. linken | Dienstfähig. 
Aryknorpel ödematös, ziemlich gut beweg- | Recessus piriformis. 
lich. Abszessbildung am Halse. Inzision. 

Starke Rötung beider Stimmlippen. Suffu- , Kontusionen. Normale Stimme. 
sionen an den Taschenfalten. 

Rötungd. Trachealschleimhaut. Am3.Knor- | Trachealdurchschuss. | Dienstfähig. 
pelring beiderseits eine granulierende 
Wunde. | 

Rechte Stimmlippe vollkommen unbeweg- | Rekurrenslihmung. | Keine Therapie. 
lich, in Kadaverstellung, exkaviert. 


Rechte Stimmlippe in Kadaverstellung, ex- | Rekurrenslähmung. | Besserung der 
kaviert. Kompensatorischer, fast voll- Stimme. 
ständiger Glottisschluss. 

Am 2. Trachealring an der Vorderwand | Trachealdurchschuss. = 
rechts u. links je ein Granulationshöcker. 

Rötung d. Trachealvorderwand. 

Rechte Stimmlippe ödematös gerötet. In | Schildknorpelverlet- | Gute Stimme, gar- 
d. vorderen Kommissur strangförmige, | zung durch Granat- | nisondienstfähig. 
weissliche Narbe, vor d. rechten zur linken | splitter. 

Taschenfalte ziehend. 


g% 
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Name und 
Tag der. 

Nr. Var 
wundung. 

ll. J K. 
12.1 M.D, 
2.9.14 

13.]| H. K., 
12. 12. 14 

14 A. K., 
7.3.15 

15 F. D., 
20. 2.15 

16 A. O. 
19.4.15 

17.1 Ch. D., 
8.4.15 

18. L. H. 
19 M. E., 
28. 3.15 

20 ir, P., 
14. 6.15 

21 H. W., 
15.6.15 

22, 1. St, 
21.7.15 


23. F. K., 
21.4. 15 


Schuss und 
Geschossart. 


Steckschuss, 
Schrapnell. 


Durchschuss, 
Inf.-Geschoss. 


Steckschuss, 
Inf.-Geschoss. 


Durchschuss, 
Inf.-Geschoss. 


Querschläger, 


Inf.-Geschoss. 


Durchschuss, 
Schrapnell. 


Steckschuss, 


Granatsplitter. 


Steckschuss, 


(rranatsplitter. 


Durchschuss, 


Inf.-Geschoss. 


Minenverletzung. 


Steckschuss. 


Granatsplitter. 


Durchschuss, 


Granatsplitter. 


Durchschuss, 


Inf.-Geschoss. 


Tag des 
Eintritts 
in die 
Klinik. 


Vorgeschichte. 


Sofort nach dem Schuss en 12. 14 
Einschuss linke Schläfe, Ausschuss 
Kieferwinkel. 


Bald nach dem Schuss Tracheotomie | 20.1.15 
3.9.14, nach 14 Tagen dekaniiliert, 
2. Tracheotomie am 12.11. 14. | 
Kugel aus Zungengrund entfernt. 16.2.15 
Heftige Schluckschmerzen. Blut aus- | 15.3.15 
gehustet. 
Sofort Stimme verloren, 5 Tage stimm- | 19. 3. 15 
los. Bluthusten. 
Sofort Heiserkeit. Etwas Blut aus- | 26.4.15 
gehustet. 
Kurze Zeit bewusstlos. Sofort Heiser- | 28. 4. 15 
keit, Schluckbeschwerden. 
Sofort nach dem Schuss Heiserkeit, | 4. 5. 15 
keine Blutung. 
Bewusstlos nach dem Schuss. Sofort | 29. 5. 15 
Stimme tonlos. Allmähliche Besserung 
der Stimme. 
Etwas Blut gespuckt, nicht bewusstlos, | 21. 6.15 
sofort Heiserkeit. 
Kein Blut ausgehustet, Stimmlosigkeit. | 21. 6. 15 
Kein Blut ausgehustet. Schluck- | 27.7.15 
beschwerden. 
Starke Blutung aus d. Mund. Tracheo- | 30.7.15 


tomie nach 3 Stunden. 


Wie aus der Tabelle zu ersehen, handelt es sich fast durchweg um 


leichte Verletzungen. 


Es ist ja bekannt, dass Verletzungen mit grösserer 


Destruktion des Larynx meist sofort tödlich sind, wenn nicht — wie in 
den Fällen von Böhler — sofort die Tracheotomie bzw. Einlegung einer 


Kanüle in die Fistel ausgeführt werden kann. 


Unsere Beobachtungen 


können ungezwungen in 5 Gruppen eingeteilt werden: 
1. Durchschüsse des Kehlkopfs, 
2. Kontusionen des Kehlkopfs, 
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Laryngoskopischer Befund bei der Ausgang und 
Diagnose. funktionelles 
Aufnahme. Resultat. 


Stimmlippen stark gerötet, zeigen en Gute Stimme. 


sionen. Internusparese. Vor d. Larynx 

Schrapnellkugel. 

Subglottisch beiderseits Narbenwiilste, noch | Narbenstenose. Dekanüliert ent- 
teilweise mit Granulationen bedeckt, die lassen. 


das Lumen auf etwa 3 mm einengen. 

Linke Taschenfalte geschwollen; in d. Mitte | Durchschuss d. linken | Stimme nicht ge- 
d. Stimmlippen sieht man nach Wegdrän- | Larynxseite. bessert. 
gung d. Taschenfalte eine polypöse Gra- 
nulation, nach Abtragung d. Granulation 
sieht man einen Defekt d. mittleren Teiles 
d. Stimmlippen. Starke Heiserkeit. 

Schleimhaut d. rechten Recessus piriformis | Durchschuss durch d. | Verlegt in ein an- 
u. d. aryepiglottischen Falte zeigt blau- | Hypopharynx. deres Lazarett. 
schwarze Suffusionen. Im linken Recessus 
piriformis Schleimhaut ödematös, an einer 
Stelle weisslicher Belag, Granulation 
(Ausschuss). 

An d. vorderen Trachealwand am 2. Ring | Streifschuss der Dienstfähig. 
eine von narbig veränderter Schleimhaut | Trachea. 
bedeckte zitzenartige Vorwölbung. 

Stimmlippen gewulstet u. gerötet. Unter- | Durchschuss des Mit rauher Stimme 
halb d. Stimmlippen in d. vorderen Kom- | Larynx unterhalb d.| entlassen. 
missur zieht eine bogenförmige weissliche | Stimmlippen. 

Narbe. 

Rechte Stimmlippe in Kadaverstellung, | Rekurrenslähmung. = 

leicht exkaviert. 


Oedematöse Schwellung d. Stimmlippen u. ! Kontusion. Mit normaler 
Taschenfalten. Röntgen: Splitter in d. Stimme dienst- 
Höhe d. Kehlkopfs. fähig. 


Linke Stimmlippe in Kadaverstellung, macht | Rekurrensparese, — 
noch leichto Adduktionsbewegungen. | Akzessoriuslähmung, 
Ptosis d. linken Auges. Trapeziuslähmung. | Sympathikuslähmg. 
Granulationen an d. vorderen Kommissur. | Streifschuss des Aphonisch ent- 
Stimmlippen gerötet. Larynx. lassen. 
Rechte Larynxseite fixiert. Aryepiglottische | Steckschuss im rech- | Dienstfahig. 
Falto und Aryknorpel geschwollen. Im} ten Recessus piri- 
Recessus piriformis rahmiger Eiter. formis. 
Beide Aryknorpel geschwollen, gut beweg- | Durchschuss d. Hypo- | Dienstfähig. 
lich. Schleimhaut d. Recessus piriformis | pharynx. 


Ödematös. 
Tracheoskopisch sichtbare granulierende | Streifschuss der Garnisondienst- 
Wunde im lioken hinteren Quadranten. | Trachea. fähig. 


3. Verletzungen der Kehlkopfnerven, 

4. Schussverletzungen der Luftröhre, 

5. Schussverletzungen des Hypopharynx, bei denen sekundär Er- 
scheinungen im Kehlkopf auftraten. 

Zur ersten Gruppe gehören die Fälle 1, 2, 10, 12, 13, 16, 20. Nur 
in Fall 12 war im Felde die Tracheotomie ausgeführt worden. Wir be- 
kamen ihn erst nach 31/, Monaten zur Behandlung der Narbenstenose. 

Der Patient M. D. wurde uns mit einer Schornsteinkanüle von einem der 
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hiesigen Reservelazarette überwiesen. Die Stenose wurde dicht unter den Stimm- 
bändern im subglottischen Raum festgestellt. Um den Patienten von seiner Kanüle 
zu befreien, begannen wir sofort mit der Dilatation der Stenose mittels Schroetter- 
scher Hartgummibougies. Bei der ausserordentlichen Reizbarkeit des Patienten 
musste lange bei jeder Einführung die Kokainisierung des Pharynx und Larynx 
vorgenommen werden. Auch später bedurfte es immer einiger Gewandtheit, die 
Bougierung auszuführen. Leider war es dem sonst intelligenten Patienten nicht 
gelungen, die Bougierung selbst vorzunehmen, da seine Reizbarkeit zu gross war. 
Die Kanüle konnte schon nach etwa 3 Wochen weggelassen werden, die Bougierung 
wurde anfangs alle 2, später alle 4 Tage vorgenommen. Das Bougie blieb anfangs 
nur 1/,—1 Minute, später bis zu 1/ Stunde in der Stenose liegen. Der Patient 
wurde dann verlegt; wir haben über den weiteren Verlauf nichts erfahren. 


Bei nicht zu veralteten Fällen ziehen wir zur Behandlung der Narben- 
stenosen die Hartgummibougies von Schrötter den harten Bolzenkanülen 
vor. Wir haben, wie schon in Friedenszeiten, auch jetzt im Kriege damit 
stets befriedigende Resultate erzielt. 

Bei den übrigen Larynxfällen handelt es sich um durchwegs leichte 
Verletzungen, wie sie auch schon von anderen Autoren vielfach mitgeteilt 
wurden. Es ist auffallend, wie geringfügige Veränderungen ein glatter 
Durchschuss des Kehlkopfes verursacht, besonders typisch zeigt dies der 
Fall 1. 


J. S., verwundet am 10. August 1914 in der Schlacht bei M. durch 
Infanteriegeschoss. Aufnahme in der Klinik am 18. August 1914. Einschuss links 
am Halse in der Höhe der Cartilago thyreoidea, erbsengross, mit trockener Borke 
bedeckt, Ausschuss am rechten Sternokleidomastoideus, ebenfalls mit trockener 
Borke. 

Er gibt an, nach dem Schuss gleich etwas Blut ausgehustet zu haben, sofort 
war die Stimme tonlos, das Sprechen verursachte Schmerzen, auch beim Schlucken 
leichte Beschwerden. 

Stimme leicht belegt. Patient gibt an, dass schon am 3. Tage nach der 
Verwundung die vorher bestehende Heiserkeit sich gebessert habe. 

Laryngoskopischer Befund: Vor dem linken Processus vocalis sieht 
man an der ‘l'aschenfalte eine weisslich belegte, von geröteten Rändern umgebene, 
etwa kleinbohnengrosse Stelle (Einschuss). Der Ausschuss ist bei indirekter La- 
ryngoskopie nicht zu sehen. Erst bei direkter Laryngoskopie sieht man ungefähr 
in der Mitte unter dem rechten Stimmband eine ebenfalls weisslich belegte Stelle 
von derselben Grösse, wie vorher beschrieben. Beide Stimmlippen gut beweglich. 

Behandlung: Aetzung der Larynxwunden mit 10proz. Argentum nitricum- 
lösung. Nach 8 Tagen konnte Patient mit guter Stimme als felddienstfähig ent- 
lassen werden. 


Aehnlich verhielten sich die Fälle 10, 16 und 20. Es handelte sich 
bei diesen um Durchschüsse durch die vordere Kommissur. In beiden 
Fällen wurden Granulationen, die sich in der vorderen Kommissur ent- 
wickelt hatten, mit der Pinzette entfernt und Aetzungen mit Argentum 
nitricum in Substanz angeschlossen. Alle Patienten konnten mit vorzüg- 
licher Stimme entlassen werden; es ist nicht zu bezweifeln, dass bei 
Unterlassung der Aetzungen im Larynx erhebliche Narben in der vorderen 
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Kommissur entstanden wären, die das funktionelle Resultat jedenfalls 
beeinträchtigt hätten. 

Bei Fall 13 war das Infanteriegeschoss nur durch die linke Larynx- 
seite gegangen, die Kugel war im Zungengrund stecken geblieben und von 
dort entfert worden. Auch hier wurden Granulationen entfernt, doch war 
das funktionelle Resultat wegen des beträchtlichen Defektes an der linken 
Stimmlippe ein weniger gutes. 

Interessant ist auch Fall 2, bei dem der Einschuss in der linken 
Larynxseite, der Ausschuss durch den rechten Recessus piriformis erfolgte, 
ohne dass es zu einer Verletzung der rechten Larynxhälfte gekommen wäre. 


B. C., 10. August 1914 bei S. Kugelverletzung. Nach dem Schuss Gefühl 
des Stosses, ging zu Fuss nach dem Feldlazarett, wurde dort von der Schwester 
verbunden. Das Geschoss blieb angeblich an der rechten Halsseite unter der 
Haut stecken und wurde angeblich dort entfernt. 

Eintritt in die Klinik am 18. August 1914. 

Befund: Kleine Einschussöffnung an der linken Halsseite, in der Gegend 
des rechten Sternokleidomastoideus sieht man eine Operationsnarbe. 

Laryngoskopie: Schwellung und Unbeweglichkeit des linken Aryknorpels 
und der linken Taschenfalte, die das linke Stimmband zum Teil überdeckt. Sub- 
glottisch links weisslicher Belag. Rechte Larynxseite normal beweglich. Im linken 
Recessus piriformis schleimig-eitriges Sekret. 

Direkte Laryngoskopie: Nach Wegdrängung der ödematösen linken 
Taschenfalte sieht man in der Gegend des linken Processus vocalis eine Granu- 
lationsmasse, die bei Berührung leicht blutet. Schleimhaut im rechten Recessus 
piriformis ödematös, man sieht eine schmierig weisslich belegte Stelle. 

Eine Röntgenaufnahme ergibt ein deformiertes Geschoss in der rechten Supra- 
klavikulargrube. Entfernung des Projektils in Lokalanästhesie. 

29. August. Schwellung des Aryknorpels und der Taschenfalte bedeutend 
verringert, Wunde im rechten Recessus piriformis fast verheilt. Beweglichkeit der 
linken Larynxhälfte aufgehoben. Vollständig aphonische Stimme. 

19. September 1914. Verlegt. 

Die Schwellung des Aryknorpels ist geringer, Stimme noch aphonisch. 


In diesem Falle kam es infolge der Verletzung zu einer Perichondritis 
des linken Aryknorpels. Das funktionelle Resultat war daher bei der 
Entlassung noch ein schlechtes; leider haben wir über den Fall nichts 
mehr in Erfahrung bringen können. Interessant ist der Verlauf des Schusses, 
der offenbar den linken Aryknorpel streifte und durch die rechte Hypo- 
pharynxseite ging, ohne die rechte Larynxseite zu verletzen. 

Die Therapie der Larynxschüsse hat neben dem ersten Ziele jeder 
Wundbehandlung, nämlich der Verheilung der Wunde, auch noch von vorn- 
herein das spätere funktionelle Resultat zu berücksichtigen. Durch eine 
Reihe kleinerer Eingriffe, wie Entfernung von Granulationen, die den Glottis- 
schluss verhindern, Diszision etwaiger Narbenstränge, Dilatation von Ste- 
nosenbildungen usw., kann das funktionelle Resultat in einer oft über- 
raschend günstigen Weise beeinflusst werden. Es handelt sich hier um 
das ureigenste Gebiet des Laryngologen, ein weiterer Grund, für die Larynx- 
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schüsse ganz besonders spezialistische Behandlung zu fordern. Es sei an 
dieser Stelle auch auf die bemerkenswerten therapeutischen Vorschläge von 
Nadoleczny!) hingewiesen. 

Die Prognose kann bei nichtinfizierten Schiissen besonders dann, wenn 
die Aryknorpel selbst nicht direkt betroffen sind, als günstig bezeichnet 
werden. Nur wenn eine Infektion und in ihrem Gefolge eine Perichon- 
dritis eingetreten ist, ist es notwendig, sein Urteil mit Vorsicht auszu- 
sprechen, 

In Fall 5, 11 und 18 handelt es sich um Kontusionen des Kehl- 
kopfes durch matte Geschosse. Bei zwei Fällen lagen die Granatsplitter 
vor dem Kelhlkopf, sie hatten nicht mehr die Kraft, das Knorpelgerüst zu 
durchschlagen; in dem dritten Falle zeigte sich in der Héhe des Kehlkopfes 
eine 8 cm lange, 4 cm breite horizontale Wunde. Offenbar handelt es 
sich um einen Streifschuss. Der Larynxbefund war in allen Fällen der 
gleiche: starke Rötung der Stimmlippen, Suffusionen unter der Schleim- 
haut, vollständige Aphonie. Wir kennen diese Befunde von Kehlkopfkon- 
tusionen schon von Friedensverletzungen; charakteristisch sind für diese 
Kehlkopfkontusionen Blutextravasate im Unterhautzellgewebe, Muskulatur 
und Schleimhaut. Zweifellos hatten die Projektile nur mehr geringe Schlag- 
wirkung, da die sonst bei Larynxkontusionen so häufigen Schwellungen an 
den Aryknorpeln, die als Zeichen einer traumatischen Perichondritis bzw. 
Arthritis aufzufassen sind, nicht zur Beobachtung kamen. 

Dass bei Halsschüssen nicht so selten die Kehlkopfnerven in Mit- 
leidenschaft gezogen werden, zeigen schon die Mitteilungen von Körner, 
Glas?) u.a. Auch wir haben 4 derartige Fälle beobachtet (Tabelle Nr. 7, 
8, 17, 19). In drei Fällen handelt es sich um komplette einseitige Re- 
kurrensläimung. Einmal war auch der Akzessorius in Mitleidenschaft ge- 
zogen. Der Einschuss lag in diesem Fall am Vorderrand des M. trapezius, 
der Ausschuss oberhalb der Klavikula; vermutlich war der Zweig des 
Akzessorius, der zum Trapezius führt, geschädigt, da eine Trapeziuslähmung 
konstatiert werden konnte; ausserdem bestand Ptosis des linken Auges als 
Zeichen einer Sympathikuslähmung. Hier war keine komplette Rekurrens- 
lähmung nachweisbar, das Stimmband stand median, war nicht exkaviert, 
es ergab sich das Bild der Postikuslähmung, vermutlich handelte es sich 
hier nur um eine Schädigung des unteren Kehlkopfnerven durch Narbenzug 
oder durch ein Hämatom. Ob in den anderen Fällen ebenfalls nur eine 
Einwirkung auf den Rekurrens bzw. auf den Vagus — wie in der von 
Körner?) mitgeteilten Schussverletzung — bestand, können wir nicht an- 


1) Nadoleczny, Ueber Schussverletzungen des Kehlkopfes. Münchener 
med. Wochenschr. 1915. Nr. 24. S. 826. 

2) Glas, Laryngologisches vom Verbandplatz. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
1915. Bd. 44. Heft 2 u. 3. 

3) Körner, Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngologie. Bd. 72. Heft 2 und 
Bd. 73. 
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geben, da keine Indikation für die Revision der Nerven vorlag. Der Zeit- 
punkt für eine solche war zu früh, wir mussten diese Fälle bald entlassen, 
und vor der Operation wäre jedenfalls zunächst abzuwarten gewesen, ob 
die Lähmung sich nicht unter entsprechender konservativer Therapie zu- 
rückgebildet hätte. 

Schussverletzungen der Trachea konnten wir in 4 Fällen beob- 
achten. In Fall 15 (F. D.) handelt es sich offenbar um einen Streifschuss am 
2. Trachealring; wir sahen ihn erst einen Monat nach der Verletzung und 
konnten mit direkter Tracheoskopie an der vorderen Trachealwand eine mit 
narbig veränderter Schleimhaut überdeckte zitzenartige Vorwölbung kon- 
statieren, die sich bei Berührung mit einer Sonde von knorpelharter 
Konsistenz erwies. Offenbar hatte sich aus dem zertrümmerten Knorpel- 
ring eine Ekchondrose entwickelt. Eine Therapie erschien in diesem Falle 
nicht erforderlich. Fall 9 und 6 (E. Sch. und L. L.) sind vollkommen iden- 
tisch, es handelt sich um glatte, per primam geheilte Durchschüsse der 
Trachea. Wir konnten tracheoskopisch nur an beiden Seiten die Ein- und 
Ausschussnarben feststellen. Eine schwerere Verletzung zeigte nur Fall 23 
(F. K.), dessen Krankengeschichte noch genauer mitgeteilt sei: 


F. K., am 24. April 1915 Verletzung durch Infanteriegeschoss bei C. auf 
Entfernung von 100 m. War 1/ Stunde bewusstlos, von Sanitätsmannsohaften 
verbunden. Starke Blutung aus der Wunde und aus dem Mund. Drei Stunden 
nach der Verletzung wegen Atemnot Tracheotomie im Feldlazarett. Befund 
dortselbst: Einschuss am sternalen Ende des linken Sternokleidomastoideus, 
Ausschuss rechts vom Jugulum. Hautemphysem. Atemnot. In Narkose oberer 
Luftröhrenschnitt, Einführung einer Kanüle, in der Lufröhre hinten ein etwa 
1!/, cm langes Loch. 8 Tage nach der Verwundung Blutung aus der linken 
Karotis, die unterbunden wird. 14 Tage später konnte die Kanüle entfernt werden. 
Bald danach Inzision einer Eiterung an der linken Brustseite. 

Am 29. Mai 1915 Aufnahme in die Klinik. Links vom Sternum entlang der 
Articulatio sternoclavicularis und dem oberen Abschnitt des Manubrium sterni 
eine etwa 11/ cm breite, stark granulierende Wunde. Die Wunde zieht sich in 
einer Länge von etwa 5 cm, rechtwinklig abgebogen, über den 2. linken Inter- 
kostalraum hin. Vor dem sternalen Ansatz des Sternokleidomastoideus links eine 
stark eiternde Fistel. 

Die Laryngoskopie ergab normalen Befund; bei indirekter Tracheoskopie sah 
man eine granulierende Stelle im linken hinteren Quadranten, entsprechend der 
im Feldlazarett beobachteten Verletzung der Luftröhrenwand. Nach einigen Tagen 
musste ein Abszess, der sich am Manubrium entwickelt hatte, inzidiert werden, 
auch wurden einige Sequester entfernt. Der Patient, der‘ noch eine Pneumonie 
durchmachte, blieb bis zum 18. August in unserem Lazarett. 


Interessant ist nun, dass sich infolge der Vernarbung der Wunde eine 
linksseitige Rekurrensparese entwickelte, die sich jedoch bis zur Entlassung 
schon wesentlich zurückgebildet hatte. Eine vor der Entlassung vorge- 
nommene direkte Tracheoskopie zeigte im obersten Anteil der Trachea 
links eine strangförmige Narbe, Granulationen waren nicht mehr zu sehen. 

Bei der fünften Gruppe von Fällen (3, 4, 14, 21, 22) zeigten sich 
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laryngoskopisch Veränderungen, die durch Verletzungen des Hypo- 
pharynx bedingt waren. Wir konnten Suffusionen der Schleimhaut daselbst, 
Schwellung der Aryknorpel mit geringer Beweglichkeitseinschränkung nach- 
weisen; dass diese selbst aber nicht verletzt waren, sondern dass es sich 
nur um kollaterales Oedem handeln konnte, zeigte der Umstand, dass nach 
wenigen Tagen vollständige Beweglichkeit wieder hergestellt war. 

Die Schussverletzungen, bei denen gleichzeitig eine Verletzung des 
Pharynx stattfindet, bieten natürlich in hohem Masse die Gefahr einer In- 
fektion und es ist auffallend, dass wir doch 2 Fälle beobachten konnten, 
die einen ganz glatten Wundverlauf nahmen. Besonderes Interesse bieten 
die Fälle (14, 23) deswegen, weil bei beiden der Hypopharynx in der 
Höhe des Ringknorpels quer durchschossen war, ohne dass eine Verletzung 
des Larynx nachzuweisen gewesen wire. Wir konnten durch die direkte 
Laryngoskopie in beiden Recessus piriformes die Ein- bzw. Ausschusswunde 
feststellen. Es kann dafür nur eine Erklärung geben, dass im Augenblick 
der Verletzung eine Schluckbewegung stattgefunden hat, die den Kehlkopf 
von der Wirbelsäule abhob und den Weg für das Geschoss frei machte, 
so dass das Projektil, olıne den Larynx zu berühren, durch beide Rezessus 
hindurchgehen konnte. 

Eigentümlich war der Schussverlauf bei den Fällen 3 und 4. In 
Fall 3 war der Einschuss im Nacken, der Ausschuss in der Orbita, der 
Schuss streifte den linken Recessus piriformis; bei Fall 4, Einschuss am 
rechten Jochbogen, Ausschuss im linken Sternokleidomastoideus, kam es 
infolge der Verletzung des Hypopharynx zur Abszessbildung; der Abszess 
wurde von uns inzidiert. 

Auch bei dem einen zur Beobachtung gekommenen Steckschuss (Fall 21) 
im Hypopharynx kam es zur Abszessbildung. Er verdient besonderes In- 
teresse, weil die Entfernung des Projektils aus dem Recessus piriformis 
mittels Oesophagoskop in Frage stand. 


Der Patient, der Landwehrmann H.W., war am 16. Juni 1915 durch Schrap- 
nellschuss verletzt worden. Unmittelbar anschliessend an die Verletzung trat 
Stimmlosigkeit ein; keine Bewusstlosigkeit. Blutung nur aus der äusseren Wunde 
am Halse, nicht aus dem Munde. Angeblich keine Schluckbeschwerden. Zunächst 
keine Atemnot. Der Patient wird der Klinik vom Vereinslazarett Friedrichsgym- 
nasium überwiesen, da die dort gemachte Röntenaufnahme ein Projektil in der 
Nähe des Kehlkopfes festgestellt batte. Befund: Am Halse rechts kleine schmierig 
belegte Schusswunde. Kein Ausschuss. Mässiger Stridor. Schluckbeschwerden, 
reichlich eitriges Sputum. Bei der Laryngoskopie sieht man die rechte Larynx- 
seite vollkommen unbeweglich, rechte aryepiglottische Falte und Aryknorpel stark 
gerötet und Öödematös geschwollen. Der rechte Recessus piriformis ist mit 
rahmigem Eiter angefüllt. Die Röntgenaufnahmen zeigen einen dreieckigen Gra- 
natsplitter von unregelmässiger Oberfläche im Bereich des rechten Recessus piri- 
formis (vgl. Tafel X, Fig.5). Daim Verlauf der nächsten Tage die Erscheinungen 
stark zunahmen, die Temperatur anstieg und auch eine äussere Schwellung auf- 
trat, wurde, obwohl man nach Aushusten des Eiters in der Tiefe des rechten Re- 
cossus piriformis einen dunklen Fremdkörper sah, doch in Anbetracht der starken 


a u | 


O. Kahler und K. Amersbach, Kriegschirurgische Erfahrungen usw. 137 


äusseren Schwellung beschlossen, den Abszess von aussen zu eröffnen. In Lokal- 
anästhesie wurde ein Schnitt am vorderen Rande des Sternokleidomastoideus an- 
gelegt. Schon das subkutane Gewebe stark ödematös, oberhalb des Abganges der 
Arteria thyreoidea superior kommt man auf einen gegen den Larynx hinführenden 
Abszess, der stark faulig riechenden Eiter von bräunlicher Farbe enthält. Der 
hintere Rand der Cartilago thyreoidea rechts ist frakturiert und von Perichondrium 
entblösst. Hinter dem Thyreoidknorpel sieht man einen metallischen Fremdkörper, 
der beim Versuch, ibn zu fassen, in den Pharynx gleitet, von wo er mit einer Zange 
extrahiert werden kann. Drainage des Abszesses. Der Abszess heilte langsam 
aus; es kam noch wiederholt zu kleineren Eiterverhaltungen in der Muskulatur, 
die Erscheinungen am Larynx gingen aber sehr rasch zurück, bereits einen Tag 
nach der Splitterentfernung sprach der Patient wieder mit tönender Stimme. Doch 
waren im laryngoskopischen Bilde die Bewegungen der rechten Larynxseite noch 
schleppend. Nach 4 Wochen fand sich bei der direkten Untersuchung im rechten 
Recessus piriformis nur mehr eine weissliche Narbe und eine kleine, etwa erbsen- 
grosse, granulierende Wundfläche. Bei der Entlassung nach weiteren 4 Wochen: 
im Recessus piriformis rechts kaum noch sichtbare weissliche Narbe, rechte 
Larynxseite frei beweglich, volltönende Stimme. Die äussere Wunde am Halse 
glatt vernarbt. 


Die Entfernung des Fremdkörpers mittels Oesophagoskop hätte natür- 
lich den wesentlich einfacheren Eingriff dargestellt und wäre, wenn der 
Fall frisch in unsere Behandlung gekommen wäre, zweifellos auch indiziert 
gewesen. Nachdem es aber einmal zur Bildung eines so ausgedehnten 
Abszesses gekommen war, bestand die Gefahr, dass der Abszess ohne Er- 
öffnung nach aussen nicht ausheile, sondern zu einer Mediastinitis führen 
konnte. 

Verletzungen des Oesophagus durch Geschoss sahen wir in zwei 
älteren Fällen. Es war hier bereits zur Narbenbildung gekommen, die bei 
einem der beiden Fälle zu nicht ganz unerheblichen Schluckbeschwerden An- 
lass gab. Da indessen Nahrung in ausreichender Menge die Narbenstenose 
passierte, so war eine besondere Therapie nicht indiziert. Es ist anzu- 
nehmen, dass Verletzungen des Oesophagus in der Regel zu periösopha- 
gealen Abszessen und Mediastinitis führen. Gesehen haben wir indessen 
solche Fälle nicht. 


Zum Schlusse sei noch ein Fall erwähnt, bei dem die Kugelextraktion 
mittels Bronchoskops versucht wurde. Chiari hat in der Gesellschaft 
der Aerzte in Wien einen Fall demonstriert, bei dem ihm die broncho- 
skopische Entfernung eines Projektils aus dem linken Bronchus gelang. 
Selbstverständlich haben wir auch nach solchen Fällen gefahndet, und 
jeden Lungensteckschuss auf die eventuelle Möglichkeit der bronchosko- 
pischen Extraktion untersucht. Bei dem von uns beobachteten Fall handelte 
es sich nun nicht um ein Geschoss in den inneren Luftwegen, sondern in 
der Pleura, und wir haben die bekanntlich schon von Killian empfohlene 
Pleuroskopie zur Entfernung des Geschosses herangezogen. Bei dem Pa- 
tienten war wegen Empyems eine Thorakotomie ausgefiihrt worden. Da 
die Eiterung nicht sistierte, erscheint die Entfernung des mit einer Sonde 


138 O. Kahler und K. Amersbach, Kriegschirurgische Erfahrungen usw. 


in der Tiefe von 8 cm zu fühlenden Geschosses indiziert; es schien uns 
nun schonender, da ein Versuch der Extraktion mit der Kornzange miss- 
lungen war, uns durch das Bronchoskop über die Lage des Geschosses zu 
orientieren und so die Extraktion vorzunehmen. Die Einführung eines 
Rohres von 14 mm Durchmesser gelang auch leicht, es zeigten sich zu- 
nächst nur Granulationen, die mit der Pinzette entfernt wurden; trotz der 
sehr beträchtlichen Blutung konnten wir das Geschoss einen Augenblick 
sehen und feststellen, dass es mit der Basis gegen die Fistel zu lag, für 
die Extraktion also sehr günstig. Es gelang jedoch nicht, das sehr fest- 
sitzende Projektil mit den schwachen Zangen zu lockern, und es zeigte 
sich in diesem Falle doch, dass die modernen Methoden nicht immer zum 
Ziele führen, da nach einigen vergeblichen Versuchen mit der endoskopischen 
Entfernung doch schliesslich die Extraktion mit der altbewährten Korn- 
zange gelang. Wir erwähnen diesen Fall nur, um auf die eventuelle Mög- 
lichkeit der Revision von Empyemhöhlen auf endoskopischem Wege hin- 
zuweisen. 


X. 


Aus der Universitätsklinik für Hals- und Nasenleiden in Freiburg i. Br. 
(Direktor: Prof. Dr. O. Kahler.) 


Erfahrungen über funktionelle Larynxstörungen 
bei Heeresangehörigen. 


Dr. Karl Amersbach, 


I. Assistent der Klinik. 


Schon die Veröffentlichung einzelner Fälle funktioneller Aphonie bei 
männlichen Individuen in der älteren und neueren Literatur lässt deren 
relative Seltenheit erkennen. Wir sind auch gewöhnt, in Friedenszeiten 
funktionelle Aphonien in der Hauptsache bei Patienten weiblichen Ge- 
schlechts zu sehen. Der Krieg hat darin einen überraschenden Wandel 
geschaffen. Es wurden während der ersten 17 Monate dieses Krieges in 
der Freiburger Universitätsklinik für Hals- und Nasenleiden über 3000 Mili- 
tärpersonen, die an Erkrankungen im Bereich der oberen Luftwege litten, 
untersucht und grösstenteils auch behandelt. Schon in den ersten Monaten 
befand sich unter ihnen eine bemerkenswert grosse Anzalıl von Patienten 
mit funktionellen kinetischen Störungen des Larynx. Ihre Zahl nahm aber 
nicht nur absolut, sondern auch relativ im Vergleich zur Gesamtzalıl in 
den letzten Monaten stark zu. Während auf das erste Kriegsjahr — August 
1914 bis August 1915 — rund 50 Fälle kommen, brachten die folgenden 
5 Monate allein über 50 neue Fälle. Vereinzelte Publikationen, wie die 
von Arnoldi aus der Würzburger Klinik, lassen vermuten, dass auch 
anderweitig eine ähnlich grosse Anzahl funktioneller Larynxstörungen beob- 
achtet wurden. Ich habe zur genauen Uebersicht und zur Verwertung des 
Materials auch in statistischer Hinsicht eine Tabelle anzulegen versucht, 
die sämtliche Fälle enthält. Dieses Unternehmen stiess auf einige Schwierig- 
keiten, da die Krankengeschichten nicht in jeder Beziehung den dabei zu 
stellenden Anforderungen genügten. Es erklärt sich das ohne weiteres 
daraus, dass die Krankengeschichten einerseits nicht zum Zwecke statistischer 
Verwertung angelegt waren, und anderseits die zeitweise ganz ausserordent- 
liche Inanspruchnahme der Untersucher ein genaueres Eingehen auf die 
einzelnen Fälle einfach nicht gestattete. Aus diesem Grunde ergaben sich 
in einigen Rubriken nicht unerhebliche Lücken. Ein Teil der Patienten, 
die sich so ziemlich aus sämtlichen Lazaretten Freiburgs, Oberbadens und 
des Oberelsass rekrutierten, war der Klinik lediglich zur Diagnosenstellung 
überwiesen worden, war aber nicht in Behandlung der Klinik getreten. 
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Natürlich ermöglicht eine solche tabellarische Zusammenstellung eine 
grosse Reihe der verschiedenartigsten statistischen Vergleiche, ich möchte 
aber nur einige, mir wichtig erscheinende Momente noch betonen. Unter der 
Gesamtzahl von über 3000 behandelten Patienten haben wir 107 Fälle 
funktioneller Störungen des Larynx, d. h. über 3 pCt. beobachtet. Ich schalte 
unter diesen zumächst diejenigen, die lediglich zur Untersuchung überwiesen 
waren oder aus irgendwelchen anderen Gründen einer Behandlung nicht 
unterzogen wurden, aus; ihre Zahl beträgt 17. Die übrigen 90 wurden 
einer Behandlung unterzogen mit dem Ergebnis, dass 43 vollständig, und 
soweit uns bekannt auch dauernd geheilt, dienstfähig zur Entlassung kommen 
konnten. 17 weitere Fälle zeigten mehr oder minder ausgesprochene Besserung, 


Name, Alter Ursache und | Vori 
Nr. und Dauer Diagnose 
Dienstgrad der Erkrankung BEhaal une 


1.] K.N., 24 J., | Hufschlag gegen | Ja. Elektri- , Aphonie. Internus- u. Trans- 
Musketier. die Brust. siert. versusparese. 
7 Monate. 
2.1 H. D., 30 J., — — do. Internusparese. 
Reservist. — 
3.1 H. G., 31J., — Nicht be- | Diphtonie. Adduktoren- 
— | 11 Monate. kannt. parese. 
4.] A. H., 24 J., Plötzl. Heiserkeit | Inhalation. | Aphonie. Internusparese. 
Reservist. ohne Ursache. 
4 Monate dauernd. 
5.1 E. H., 39 J., | Angebl. Strumek- — Diphtonie. Internusparese u. 
Landsturmm. tomie. Transversus- 
| parese? 
6.1 0. K., 30 J., . Plötal. anbaan Wiederholt. | Aphonie. Kompl. Adduk- 
Reservist. | l Monat. torenlähmung. 
7.19. Sch., 43 J., — — do. Spasmus. 
Landsturmi. 7 Wochen. 
8.1 H. V., 36 J., — — Pressstimme. do. 
Landwehrm. — 
9.1 F. W., 24 J., | Plötzl. unbekannt. — Aphonie. Transversus- 
Musketier. Mehrere Jahre. parese. 
10.] A. K., 20 J. Erkältung. — do. Internusparese. 
Füsilier. | 8 Tage. 
11.] St. W., 27 J., — — do. do. 
Landwehrm. 14 Tage. 
12.| H. W., 31 J., — — do. do. 
Musketier. 3 Wochen. 
13.1 W. V., 33J. — Inhalation. do. do. 
Landwehrm. 2 Monate. 
14.1 O. Th., 29 J., — — do. do. 
Ldw. Vizefldw. 14 Tage. 
15.] A. T., 34 J., -— Inhalat., Pin- do. Adduktoren- 
Landwehrm. | Mehrere Monate. | sclungen mit parese. 
Argentum. 
16.1 A. St., 27 J., — — Pressstimme. Spasmus. 
Gefreiter. — 
17. | F. St., 37 J., — Larynx- Aphonic. Internusparese. 
Landwehrm. 8 Wochen. pinselung. 
18. | K.H.Sch., 24J., — Inhalat., Gur- do. Spasmus, 


Reservist. | 5 Monate. geln, Aspirin. 
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die in der Mehrzahl der Fälle ebenfalls eine Wiederaufnahme des Dienstes 
in der Garnison ermöglichte; 30 Fälle trotzten jeder Behandlung und 
mussten, um ein zu langes Verweilen im Lazarett zu vermeiden, als arbeits- 
verwendungsfähig entlassen werden. Wenn bei einem Teil dieser letzt- 
erwähnten Fälle der Arzt trotz Weiterbestehens der Aphonie auf Garnisons- 
dienstfähigkeit erkannte, so geschah das in der Regel in der Annahme, 
dass der Heilung nicht nur unwillkürliche Erscheinungen, sondern auch 
mangelnder guter Wille des Patienten zugrunde lag. Es war somit durch 
den Zwang zum Dienst auch an eine erzieherische Wirkung gedacht, die 

bei derartigen, auf psychogenem Wege leicht beeinflussbaren Erkrankungen 
yon nicht zu unterschätzendem Wert sein dürfte. 


Kombination 
mit anderen 
Larynx- 
erkrankungen 


Therapie Erfolg Bemerkungen 


Leichte Faradisation, Aether- |0. Arbeitsverwendungs- — 


Laryngitis. | rausch, Massage. fähig. 
do. Faradisation. — = 
— Endolaryngeales Elek- 0 == 
| trisieren. 
— Faradisation, endo- +. Rezidiv. | Weitere Behandlung 
laryngeal. verweigert. Garni- 
sondienstfähig. 
0 Endolaryngeale Fara- Sofort +. Garnisondienstfähig. 
disation. 
0 a = = 
0 ER — = 
Laryngitis. 0 Spontanheilung, Furcht | Garnisondienstfähig. 
vor dem Elektrisieren. 
0 Endolaryngeales Elektri- | +. Rezidiv, auch geheilt. do. 
sieren. 
Laryngitis. do. + do. 
Tubereul. — — — 
pulmon. l | 
— Endolaryngeales Elektri-] è + Garnisondienstfähig. 
sieren. 
Laryngitis. | Inhalation. 0 Dienstfahig. Aggra- 
vation. — 
do. Actherrausch. + Dienstfähig. 
do. do. + do. 
0 Endolaryngeales Elcktri- | Sofort +. do. 


sieren. 
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Name, Alter 


Ursache und 


Nr. und Dauer Diagnose 
Dienstgrad | der Erkrankung behandlung 
19. | A. Sch., 24 J., — Wiederholt. | Aphonie. Transversus- 
Landsturmm. 3 Wochen. parese. 
20. | J. R., 28 J., — — do. Funktionelle 
ir 5 Wochen. Aphonie. 
21.1 J. R., 32 J., — — do. Spasmus. 
Landwehrm. | 7 Monate. 
22.] R. P., 28 J., — Extralaryng.; do. do. 
Reservist. 6 Monate. Elektrisieren. 
23.1 E. R., 19 J., | Schreck, Anstren- — Hysterischer — 
Musketier. gung, Trauma. Mutismus. 
Mehrere Wochen. 
24.) J. P., 27 J., — Inhalation. | Aphonie. Internusparese. 
Reservist. 2 Monate. 
25.1 ds Ry. 29; — — do. do. 
Reservist. — 
26.1] 0. P., 30 J., Plötzlich. Inhalation. do. — 
Ldw. Unteroff. 9 Wochen. 
27. | K. P., 21 J., | Heiserk.üb.Nacht, — Pressstimme. Taschenband- 
Infanterist. |mit einem Schlag. sprache. 
28.1 J. N., 45 J., Laryngitis. Larynx- Aphonie. Spasmus. 
Landsturmm. | Aphonie seit 5 Tg. | pinselung. 
29.| A. N., 36 J., |Sporad. Auftreten. | Inhalation. do. do. 
Landwehrm. 6 Monate. 
30.1 J. M., 29 J., — — — Taschenband- 
Landwehrm. 6 Monate. sprache. 
81.1 J.M., 32 J., _ — Stridor beim Transversus- 
Musketier. — Atmen. parese, Pseudo- 
posticusparese. 
32.) 0. K., 37J., — — Diphtonie u. — 
Landwehrm. 1 Monat. Aphonie. 
33.] F.K, 31 J., — — Taschenband- Spasmus. 
Landwchrm. |SeitJabr.,wechsld. sprache. 
34.1 J.H., 26 J., | Schlag gegen die | Umschläge. | Aphonie. do. 
Kanon. Ldstm. | linke Halsseite. 
2 Monate. 
35.| E. H., 26 J., | Gleichzeitig mit Inhalation, do. Internusparese. 
Reservist. | Schussverletzung, | Elektrisieren. 
Aphonie. 
Mehrere Monate. 
36.1 E. H., 24 J., — 2 do. > 
Musketier. — 
37.1 J.F., 27 J., Plötzlich. = Funktionelle — 
Reservist. 2 Monate. Aphonie. 
38.1 0. E., 35 J., | Psychische Infekt. . — do. — 
Landwehrm. 0 
39.1 R. E., 29 J,, -- — Aphonie. Internusparese. 
Landsturmm. 14 Tage. 
40.1G.F.C., 22J., — Inhalation, do. Adduktoren- 
Gefreiter. 21/2 Monate. Pinselungen. parese. 
41.| H. B., 32 J., — — do. Internusparese. 
Landsturmm. | 1 Jahr, wechselnd. 
42.1 E. B., 380 J., | Granateneinschlg. Ja. do. Adduktoren- 
Ersatzreserv. | Plötzl. Aphonie. parese. 


4 Monate. 


K. Amersbach, Funktionelle Larynxstörungen bei Heeresangehörigen. 143 


Kombination | 
a anderen Therapie Erfolg | Bemerkungen 
arynx- - | 
erkrankungen | 
| 
0 | Aetherrausch: Erfolglos. Dienstfahig. 
Endolaryngeal. Elektris.: | Besserung. 
— Extralaryngeales Elektri- | Sofort +. do. 
sieren. | 
Leichte Aetherrausch. | Vorübergehend +. do. 
Laryngitis. | 
— Aetherrausch, endolaryn- ' Erfolglos. do. 
geales Elektrisieren. 
— Endolaryngeales Elektri- | Vorübergehend +. do. 
sieren. 
Laryngitis. do. + do. 
0 do. + do. 
Laryngitis. _ — do. 
do. Adenotomie, Inhalation. + do. 
Laryngitis, | Inhalation. Politzern. + do. 
Anästhesie d. 
Larynx. 
Laryngitis. 0 + do. 
do. Inhalation. Faradisation. — do. 
— Aetherrausch. +. Rezidiv b. Laryngo- do. 
skopieren. 
Laryngitis. | Inhalation. 0 Simulation. Dienst- 
fähig. 
do. => = — 
— Faradisation. + Dienstfähig. 
— Elektrisieren: | — do. 
Aetherrausch: + 
— — — Nicht behandelt. 
Laryngitis. — — Nicht behandelt weg. 
Dilatatio cordis. 
0 Drohung m.Elektrisieren. | Sofort Erfolg. Dienstfahig. 
0 Elektrisieren. + do. 
Laryngitis. | Faradisation. — do. 
do. — — Nicht behandelt. 
do. Inhalation, Faradisation. — | Dienstfähig. 
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Name, Alter 


Ursache und 
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Nr. und Dauer wor Diagnose 
Dienstgrad der Erkrankung behandlung 
43.] M.B., 23 J., — — Taschenband- Spasmus. 
Musketier. — sprache. 
44.1 G. B., 41 J., — Inhalation. do. Spasmus, wechsld. 
Landsturmm. !2 Tg. Wiederholt. m.Internuspares. 
45.| H. M., 33 J., | Jeder Witterungs- — Aphonie. Internus-u.Trans- 
Gefr. Landw. wechsel. versusparese. 
3 Wochen. 
46.| F. B., 25 J., — — Taschenband- Spasmus. 
Reservist. 1 Woche. | sprache. 
47.| H. L., 43 J., Plötzlich. ' Inhalat., Um- | Aphonie. do. 
Landsturmm. 5 Wochen. schläge, Gurg. 
Vor 10 Jahren j 
mit Elektris. 
48. T., 24 J., Allmählich, Ur- Inhalation. | Aphonie und do. 
Kanonier. sache unbekannt. Diphtonie. 
21/, Monate. 
49.] G. M., 36 J., — — Aphonie. Cricothyreoideus- 
Landsturmm. — parese. 
50.| K. E., 30J., Unbekannt. | Gurgeln, In- | Diphtonie. Internusparese u. 
Ersatzreserv. 2 Monate. | halation. Spasmus. 
51.1 J. A., 33., Erkältung. | 0 Aphonie. Adduktoren- 
Eirsatzreserv. 4 Monate. | parese. 
52. | R. W., 22 J., | Granateinschlag, 0 do. Internusparese. 
Musketier. | plötzl. Aphonie. 
' Seit 6 Wochen. 
53.| J. B., 22 J., = 0 do. — 
Musketier. = 
54.1 W. B., 38 J., | — 0 Diphtonie. Internusparese. 
Landwehrm. | Mehrere Monate. | 
55.| J. D., 34 J., — Elektrisieren. | Aphonie. — 
Landwehrm. 3 Jahre. 
56.1 J. D., 34 J., Sturmangriff, | do. Aphonie und Internusparese u. 
Pionier. plötzl. Aphonie. | Diphtonie. Spasmus. 
Seit 8 Monaten. | 
57.| St. E., 22 J., | 2 Tage im Wasser 0 Aphonie. Spasmus. 
Musketier. gewesen, danach 
Heiserkeit. 
Seit 3 Tagen. | 
58.1 H. F, 22 J., — ' Ja. Pressstimme. do. 
Untoff., aktiv. | Seit 9 Monaten. | 
59.1 S. G., 26 J., — 0 Funktionelle — 
Landsturmm. 10 Tage. Aphonie. 
60.| E. H., 24J., — 0 Aphonie. Internusparese. 
Musketier. Seit 1 Jahr. 
61.| R. H., 42 J., — | 0 do. Internus- u.Trans- 
Landsturmm. 14 Tage. | versusparese. 
| Atakt. Bewegg. 
| d. Stimmbänder. 
62. D.J., Plötzlich. | 0 do. Spasmus. 
Musketier. — 
63.| J. K., 26 J., — 0 do. Internusparese. 
Landsturmm. 2 Monate. 
64.| P. L., 25J., — 0 do. Spasmus. 


Ersatzreserv. 
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Kombination 
mit anderen 
Larynx- 
erkrankungen 


Therapie Erfolg Bemerkungen 


— a f aa  — 


m mn em nn nn mn 


Laryngitis. | Wiederholt. Faradisieren. | Ohne Erfolg. Dienstfähig. 
do. Inhalationen. ı Quoad Aphonie: Negativ. do. 
_ Faradisation. | Erfolglos. do. 
Laryngitis. | Inhalationen, sonst nicht = — 
behandelt. 
do. Faradisation. Geringer Erfolg. 2 Tage ne 
später Spontanheilung. 
0 Faradisation u. Wasser- + do. 
trinken. 
0 Wiederholt. Faradisieren. | Erfolg. do. 
Laryngitis. | Endolaryngeales Elektri- | Erfolg. do. 
sieren. 
do. do. Erfolg. Rezidiv, wiederum do. 
erfolgreich. Elektrisier. 
do. do. Erfolglos. do. 
0 do. +. Rezidiv. Behandlungs- | Dienstfähig. Agera- 
verweigerung. vation. 
0 do. Diphtonie gehtin Aphonie | Dienstfähig. 
über. Internusparese 
nicht mehr sichtbar. 
0 Endolaryngeal. Elektris.: | Erfolglos. do. 
Aetherrausch: Vorübergehender Erfolg. 
Spontanheilg. üb. Nacht. 
Laryngitis, Faradisation. +, aber noch leichte do. 
geringgradig. Diphtonie. 
Laryngitis. do. Sofort Erfolg. do. 
0 do. + do. 
0 do. + do. 
0 Hysterischer Anfall, wird daher nicht elektrisiert. — 
0 Sprechübungen, endo- + auf wiederholtes Fara- | Dienstfähig. 
laryngeal. Elektrisieren. | disieren. 
0 Kehlkopfmassage: Erfolglos. Verlegt. 
Faradisation weg. Aortenaneurysma nicht indiziert. 
0 Endolaryngeales Elektri- | Voller Erfolg. Bronchitis, verlegt. 
sieren. 
0 Adenotomie, extralaryn- | Spontanheilung. Dienstfähig. 


geales Elektrisieren. 
10* 
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PERE, 


Name, Alter 


Ursache und 


Nr. und Dauer Sor Diagnose 
Dienstgrad der Erkrankung behandlung 
65.] J. L., 28 J., = = Aphonie. Internusparese. 
Ersatzreserv. = 
66.] H. L., 25 J., = — do. do. 
Landsturmm. — 
67.1 L. M., 24 J., — Inhalation, do. Spasmus. 
Landsturmm. | SeitJahr.,wechsld. Wickel. 
68.1 FEF. G., 29 J., — — do. do. 
Landwehrm. 5 Wochen. 
69.1 J. N., 28 J., — 0 do. Internusparese. 
Landsturmm. 1 Monat. 
70.1 M. P., 27 J., — Kalte Hals- do. Transversus- 
Ersatzreserv. 2 Monate. wickel, Inhal. parese. 
71.| A. 5, 32 J., = Ja. a) Aphonie. Spasmus. 
Arm.-Soldat. = 
b) 4Mon. spät.: Internus-u.Trans- 
Aphonie. versusparese. 
72.1 D. Sch., 27 J., = Inhalation, | Aphonie. Spasmus u. Parese 
Landsturmm. | Mehrere Monate. | Elektrisieren. wechselnd. 
73. | K. Sch., 23 J., = do. do. Internusparese. 
Musketier. 5 Wochen. 
74.IL. Sch., 35 J., | Angeblich Stimm- | do. do. Adduktoren- 
Landwehrm. bandpolypen. parese, inkonst. 
Mehrere Monate. 
75.| A. T, 31 J., — 0 do. do. 
Landwehrm. 4 Wochen. 
76.| J. Th., 36 J., — — do. Internusparese. 
Ersatzreserv. — 
77.1 M. W., 22 J., — 0 do. do. 
Landsturmm. 3 Monate. 
78.1 J.W., 25 J., | Erkältung, seit- — do. Beim Spiegeln 
Reservist. dem Aphonie. keine Parese und 
Mehrere Monate. keine Aphonie. 
79.1 J. A., 25 J., | Aufregungi.Felde. |Ja. Erfolgreich! Stridor, Spasmus, Pseudo- 
San.-Unteroff. 8 Monate. elektrisiert. | Aphonie. posticuslähmung. 
S0.I 0. G., 22 J., | Plötzl. Aphonie. | Inhalation, | Aphonie. Internusparese. 
Aktiv. Mehrere Monate, | Elektrisieren. 
wiederholt. 
S1.] E.J., 23 J., | Im Anschluss an 0 do. Spasmus. 
Reservist. Typhus Aphonie. | 
Seit mehr. Monat. 
82.1 W. H, 33 J., — 0 | do. Internusparese. 
Unteroff. Ldw. 14 Tage. 
83.| L. L., 22 J., = — do. Internus-u.Trans- 
Musketier. = versusparese. 
84.] L. Sch., 24 J., = 0 Diphtonie. Internusparese. 
Landsturmm. 2 Monate. 
85.| J.M., 29 J., — Elektrisieren | Aphonie. Adduktoren- 
Landwehrm. | Mehrere Monate. | bei früherer parese. 
Erkrankung. | 
86.] E. Oe., 22 J., Neuropath. — do. Internusparese. 
Kanonier. = 
87.1 G. Pf., 32 J., — Pinselungen. do. Spasmus. 
Ersatzreserv. | 3 Monate. Häufig | 
neurasthenische 
Stimmlosigkeit. | 
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Kombination 
mit anderen 
Larynx- 
erkrankungen 


Therapie Erfolg Bemerkungen 


Laryngitis. | Endolaryngeales Elektri- ; Unvollkommener Erfolg. | Arbeitsverwendungs- 


sieren. fähig. 
do. Inhalation, Faradisation. | Erfolg +. Dienstfahig. 
0 Behandlung abgelehnt. do. 
0 Energische Faradisation, | Erfolg +. do. 
wiederholt. 
= Aetherrausch, Elektri- | Erfolglos. | Arbeitsverwendungs- 
sieren. fähig. 
— Endolaryngeales Elektri- | Guter Dauererfolg. Dienstfähig. 
sieren. 
0 do. Vorübergehend geringer do. 
Erfolg. 
— — — Arbeitsverwendungs- 
fahig. 
0 Aetherrausch: Voriibergehender Erfolg. do. 
Elektrisieren: Erfolglos. 
0 Elektrisieren. Erfolg +. Rezidiv. In Nasenklin. verlegt, 
schwerer Neuropath. 
0 Endolaryngeales Elektri- | Erfolg +. Dienstfähig. 
sieren. 
Laryngitis. do. Erfolg +. do. 
— — — do. 
0 Faradisation, wiederholt. | Nur vorübergehender Er- | Arbeitsverwendungs- 
folg. fähig. 
0 _ — Diensttauglich. 
Laryngitis. | Faradisation. Stridor verschwindet, Verlegt. 
Aphonie bleibt. 
do. Inhalation, Rlektrisieren. | Erfolg +. Dienstfahig. 
do. Inhalation und Elektri- — Wird nicht in der 
sieren. Klinik behandelt. 
do. Faradisation. Erfolglos. Arbeitsverwendungs- 
fäbig. 
do. Elektrisieren, Acther- Erfolglos. Räuspert mit lauter 
rausch. Stimme. Arbeits- 
verwendungsfähig. 
do. Inhalation, Elektrisieren. + Dienstfahig. 
0 Aetherrausch: Voriibergehender Erfolg. | Nervenklinik. 
Faradisation: Hysterischer Anfall. 
Laryngitis. | Elektrisieren. Erfolglos. Arbeitsverwendungs- 
fähig. 
0 Endolaryngeales Elektri- + Stimme noch leicht 
sieren. rauh,sollimmerrauh 


gewesen sein. Dienst- 
fähig. 
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Name, Alter Ursache und y 
or- 
Nr. und Dauer Diagnose 
Dienstgrad der Erkrankung behandlung 
88. | Th. R., 18J., — 0 Aphonie. Transversus- 
Kriegsfreiwill. | Wiederholterkrkt. parese. 
89.1 A. D., 39 J., | Plötzlich, Trans- 0 do. Internusparese, 
Landwehrm. !port z. Truppen- abwechselnd 
teil. Spasmus. 
90.1 K. K. 35 J., Plotzlich. 0 do. do. 
Landwehrm. i/a Jahr. 
91.1 N. W., 27 J., Mundatmung, 0 do. Transversus- 
Landsturmm. ' Brustschmerzen. parese. 
3 Wochen. 
92.1 A. S., 45 J., | Schreck, Fall ins 0 do. Spasmus. 
Arm.-Soldat. | Wasser, vor 26 J. 
Imm. wied. aphon. 
93. | E. Sch., 26J. | Anstrengung im 0 do. do. 
Dienst. 
Mehrere Monate. 
94. | Sch. W., 37 J., | Aphonie i. Urlaub, | Früher schon do. do. 
Dragoner. allmählich. elektrisiert. 
95.1 F. Sch., 26 J., — — do. Internusparese. 
Untoff. d. Res. — 
96. | D. Sch., 33 J., | Im Anschluss an 0 Funktionelle — 
Ersatzreserv. | Typhus Aphonie. Aphonie. 
Mehrere Monate. 
97. | F. W., 24 J., Erkältung. 0 Aphonie. Spasmus. 
San.-Unteroff. 8 Monate. 
98.1 O. W., 24 J., | Plötzlich durch | Pinselungen | Falsett- do. 
Gefr. d. Res. Erkaltung. usw. stimme. 
10 Monate. 
99. | J. W., 30 J., | Plötzl., angeblich |Pinselg., Elek-| Aphonie. Adduktoren- 
Landwehrm. | nach Blutbrechen. | trisieren, In- lähmung. 
10 Monate. halation. i 
100.1 J. L., 36 J., — 0 do. Spasmus. 
Landsturmm. 6 Wochen. 
101. | Ch. K., 35J., — Gurgeln. do. do. 
Landwehrm. Einige Tage. 
102.1 E. M., 24 J., — Inhalation. do. Adduktoren- 
Pionier. Seit Monaten. schwäche. 
103.1 F. M., 32 J., Plötzlich. Inhalation, do. Spasmus. 
Ersatzreserv. 3 Wochen. Elektrisieren. 
104. | Ch. M., 32 J., — Pinseln, extra- do. i do. 
Jäger. Seit vielen Jahren, | laryngeales 
wechselnd. Elektrisieren. 
105.1 H. N., 31 J., Erkältung. Gurgeln, In- í do. Internusparese. 
Jäger. 10 Tage. halation. 
106. | R. F., 37 J., Erkältung. 0 do. Spasmus. 
Arm.-Soldat. 4 Wochen. 
107.| L. B., 40 J., — Ja. do. Transversuspa- 
Landsturmm. Seit 1 Jahr, rese, wechsld. m. 
wechselnd. ° Internusparese 


und Spasmus. 
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Kombination 
mit anderen 
Larynx- 
erkrankungen 


Tberapie Erfolg Bemerkungen 


0 Endolaryngeales Elektri- + Dienstfahig. 
sieren. 
Laryngitis. do. Voriibergehender Erfolg. | Spricht laut, sobald er 
elektrisiert werden 
soll, danach aber im- 
mer wieder Rezidiv. 
Arbeitsverwen- 
dungsfahig. 
0 do. + Dienstfähig. 
Laryngitis. | Soll elektrisiert werden, spricht schon vordem laut. do. 
Leichte Elektrisieren. Erfolglos. Arbeitsverwendungs- 
Reizung. fähig. 
Leichte Endolaryngeales Elektri- | Erst nach wiederholter | Dienstfähig. 
Laryngitis. | sieren. Faradisation: Erfolg. 
0 0 = 0 Nicht behandelt. 
0 0 0 do. 
Leichte 0 0 do. 
Laryngitis. 
0 Inhalation, Elektrisieren. + Dienstfahig. 
Leichte Inhalation, Elektrisieren, | Erfolglos, trotz wieder- | Arbeitsverwendungs- 
Laryngitis Aetherrausch. holten Elektrisierens. fähig. 
0 Wiederholtes Elektri- Erfolglos. do. 
sieren. 
Laryngitis 0 0 Nicht behandelt. 
0 0 | 0 do. 
0 Endolaryngeales Elektri- | Vorübergehender Erfolg. Zurückverlegt. 
sieren. 
Laryngitis. | Endolaryngeales Elektri- | Noch nicht behandelt. = 
sieren, Inhalationen. 
Laryngitis 0 0 Nicht behand. Presst 
chronica. | bei Phonation den 
ganzen Larynxein- 
gang zusammen. 
0 Endolaryngeales Elektri- | Noch nicht behandelt. = 
sieren. 
0 Noch nicht behandelt. = 
0 ı Endolaryngeales Elektri- | Geringer Erfolg. Spontan- | Dienstfahig. 


sieren. heilung. 
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Die Tatsache der starken psychischen Beeinflussbarkeit der Patienten 
führt uns über zur Frage und der Aetiologie unserer Erkrankung. 


Aetiologie. 


Wir bezeichnen als funktionelle Störung jede, für die uns — bis heute 
wenigstens — die Kenntnis der anatomisch-histologischen Grundlage fehlt. 
Ob eine solche Grundlage überhaupt ausgeschlossen werden darf, ob sie 
vielleicht so geringfügiger Natur ist, dass sie sich mit unseren heutigen 
Untersuchungsmethoden nicht nachweisen lässt, vielleicht auch schnellster 
Heilung, ja momentaner Wiederherstellung zugänglich ist, wissen wir nicht. 
Wir verstehen also unter funktioneller Störung einen pathologischen Vor- 
gang im Ablauf der physiologischen Lebenserscheinungen des Organismus, 
für den wir morphologische Veränderungen nicht kennen und der wahr- 
scheinlich auf einer Störung der biochemischen und biomechanischen Pro- 
zesse beruht. Jede organische Erkrankung scheidet somit aus. Genaue 
Angaben über den Sitz der vorliegenden Erkrankung vermögen wir heute 
noch nicht zu machen. Nur das Eine lässt sich mit Bestimmtheit sagen, 
dass er in den höheren Assoziationszentren der Hirnrinde gesucht werden 
muss. Ausser- und, wenn man so sagen darf, oberhalb der motorischen 
Region, da, wo auf Grund des Zusammentreffens bestimmter Vorstellungen 
der Impuls entsteht, der nach seinem Uebergang auf das motorisch Zentrum 
bestimmte muskuläre Erscheinungen auf dem Wege des peripheren moto- 
rischen Neurons erzeugt, haben wir die Störung zu suchen. Funktionelle 
Störungen im Gebiete des Nervensystems pflegen als Neurose bezeichnet zu 
werden. Die Beteiligung der Hirnrinde, in der wir den Sitz aller seelischen 
Vorgänge zu suchen haben, bedingt die Erweiterung zur Psychoneurose. 
Als Psychoneurose wird gewöhnlich auch die Neurasthenie bezeichnet. Sie 
charakterisiert sich als eine meist auf Veranlagung beruhende, weit über 
die Norm hinausgehende Erregbarkeit und Ermiidbarkeit des Nervensystems, 
nge Beziehungen zu psychischen Vorgängen, starke Beeinflussbarkeit der 
seelischen Stimmungen durch somatische Zustände und umgekehrt sind 
auch ihr eigen. Selbst gewisse Erscheinungen auf motorischem Gebiete 
(motorische Unruhe usw.) werden bei schweren Neurasthenikern beobachtet. 
Lähmungen aber und Krämpfe auf rein neurasthenischer Basis kennen wir 
nicht. Dagegen spielen solche im Symptomenkomplex einer anderen Psycho- 
neurose — der Hysterie — eine grosse Rolle. Es muss zugegeben werden, 
dass im einzelnen Falle die einwandfreie Festlegung der Diagnose Hysterie 
auf gewisse Schwierigkeiten stösst und die Feststellung der sogenannten 
Stigmata häufig nicht möglich ist, doch glauben wir, dass schon allein das 
Vorhandensein einer sicher funktionellen Störung (monosymptomatische 
Fälle) genügt, den Patienten als an Hysterie leidend anzusehen. Mit anderen 
Worten: wir glauben, von einigen Einschränkungen abgesehen, uns be- 
rechtigt, kinetische Störungen des Larynx, sofern wir nur jede organische 
Erkrankung ausgeschlossen haben, als hysterisch anzusehen. Rein theo- 
retisch liesse sich ja auch die Vorstellung einer rein neurotischen Aetio- 
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logie für gewisse Fälle in dem Sinne rechtfertigen, dass wir den Sitz der 
funktionellen Störung in das motorische Zentrum, also in eine den Asso- 
ziationszentren untergeordnete Region verlegen. — Jeder Beweis für eine 
solche Annahme steht aber bis jetzt aus. 

Lokalisiert sich die Störung, um das zu wiederholen, in den über- 
geordneten Assoziationszentren, so können wir sie eben nicht mehr als 
Neurose bezeichnen, sie gehört vielmehr in das Gebiet der Psychoneurose 
und, soweit unsere heutigen Kenntnisse reichen, damit unter das Krank- 
heitsbild der Hysterie. Es soll dabei ausdrücklich die Möglichkeit aner- 
kannt werden, dass eine erweiterte Kenntnis vielleicht doch noch andere 
ätiologische Momente zutage fördern könnte. 

In der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten 
(Sitzung vom 13. Dezember 1915) wurde im Anschluss an einen Vortrag 
von E. Barth: „Ueber organische und funktionelle Kehlkopfstörungen bei 
Kriegsverletzungen“ über die Frage der Aetiologie der funktionellen Kehl- 
kopfstörungen diskutiert. Während ein Teil der Autoren annahm, dass sie 
auf hysterischer Grundlage basierten, stellt sich Killian auf den Stand- 
punkt, dass es sich um Gewohnheitsstörungen handle, wobei beim Pho- 
nieren nicht hauchartig angeblasen, sondern stark gepresst werde. Eine 
Einigung hinsichtlich der ätiologischen Frage wurde auch hier nicht 
erzielt. 


Symptomatologie. 

Die hervorstechendste, auch dem Laien ohne weiteres sinnfällige Er- 
scheinung bei den hysterisch-kinetischen Störungen des Larynx ist die Ver- 
änderung der Stimme. In der wohl grösseren Mehrzahl der Fälle dokumentiert 
sie sich als vollständige Tonlosigkeit der Stimme, als Aphonie. Ihr ana- 
tomisches Substrat ist der mangelhafte Glottisschluss infolge funktioneller 
Insuffizienz phonatorischer Muskeln bzw. Muskelgruppen. Gelegentlich tritt 
an Stelle der phonatorischen Larynxmuskulatur auch die Atmungsmuskulatur. 
Die funktionelle Störung dieser äussert sich in Form eines zu schwachen, 
hauchartigen Anblasestroms. Wie alle übrigen Erscheinungen, so variiert 
auch dies Symptom der phonatorischen Muskelinsuffizienz in nicht wenigen 
Fällen. Die tonlose Stimme geht in manchen Fällen in die sogenannte 
Pressstimme über bzw. wechselt mit ihr. Wir wissen, dass diese Press- 
stimme, vielfach auch Taschenbandsprache genannt, auf einem Intentions- 
krampf der Larynxmuskulatur beruht, der ein heftiges Zusammenpressen 
der Stimmbänder, oft auch der Taschenfalten im Moment des Phonations- 
versuches zur Folge hat. Der Krampf kann so heftig sein, dass auch der 
kräftigste Anblasestrom ihn nicht oder nur unvollkommen überwindet. Das 
Bestreben des an solchem funktionellen Spasmus oder Intentionskrampf 
leidenden Patienten, trotzdem Ton oder Stimme zu produzieren, führt zur 
Beteiligung der Atmungsmuskulatur, der akzessorischen Atemmuskulatur, 
unter Umständen sogar weiterer, zur Atmung und Phonation nicht in 
direkter Beziehung stehender Muskelgruppen. Dieses auch als funktioneller 
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phonatorischer Stimmritzenkrampf, als Aphonia bzw. Dysphonia spastica 
bezeichnete Krankheitsbild stellt sich natürlich nicht in allen Fällen in 
der eben beschriebenen vollen Entwickelung dar, es besteht aber zwischen 
ihm und dem auf die Larynxmuskulatur selbst beschränkten phonatorischen 
funktionellen Intentionskrampf nur ein gradueller, kein prinzipieller, nur 
ein quantitativer, nicht ein qualitativer Unterschied. Auf seltenere Stö- 
rungen der Stimme, Falsettstimme bei Männern und dergl., soll später noch 
genauer eingegangen werden. 

Die merkwürdige Kombination von Aphonie und Dysphonie bei den 
sogenannten Spastikern lässt nur die Deutung zu, dass hier eben Parese 
und Spasmus einander ablösen bzw. in einzelnen Fällen auch der Anblase- 
strom zeitweise ausserordentlich schwach ist. Eine Annahme, die durch die 
laryngoskopische Untersuchung oft direkt bestätigt werden kann. Man beob- 
achtet bisweilen, dass der für gewöhnlich aphonisch sprechende Patient 
bei und nach der Laryngoskopie auf einmal ausgesprochene Pressstimme 
aufweist. Hier bedingt wohl der Reiz und die psychische Beeinflussung 
durch die Laryngoskopie den funktionellen Spasmus. Ein solcher Intentions- 
krampf entspricht in seinem ganzen Ablauf durchaus der willkürlichen Aktion, 
ist es aber keine solche, sondern muss, von den seltenen Fällen bewusster 
Simulation abgesehen, als unwillkiirlich, als hysterisch, als durch falsche 
Bewegungs-, vielleicht auch Lagevorstellung der Larynxmuskulatur bedingt, 
als Koordinationsstörung aufgefasst werden. In manchen Fällen entspricht 
das laryngoskopische Bild nicht der ausgesprochenen Stimmstörung. Hier 
ist zunächst zu berücksichtigen, dass in manchen Fällen hierfür eine In- 
suffizienz des Anblasestroms als einer Aktionskomponente der Phonation in 
Frage kommt. Freilich sind diese Fälle wohl ganz besonders auf Simu- 
lation verdächtig und bedürfen einer besonderen Prüfung nach dieser Rich- 
tung. Andererseits kann aber auch angenommen werden, dass die funktio- 
nelle Störung so geringfügig ist, dass sie nicht bis zu einer morphologisch 
sichtbaren Aktionsstörung der Muskulatur führt. 

Die Mannigfaltigkeit des morphologischen Bildes zwingt uns, nach 
einer gewissen Einteilung zu suchen; diese bleibt vor allem auch in Hin- 
sicht auf die zahlreichen Uebergänge zwischen den einzelnen etwa zu unter- 
scheidenden Gruppen etwas problematisch, ist aber andererseits notwendig, 
da doch zum mindesten zwischen Krampf und Lähmung ein wohl unbe- 
strittener Unterschied besteht. Immerhin bedeutet die Trennung in einzelne 
Gruppen mehr eine formale als eine prinzipielle Einteilung. In der Mehr- 
zahl aller Fälle von reiner Aphonie sahen wir als morphologische Grund- 
lage eine 

Internusparese. 

Unter unseren 107 Fällen, die zum Teil ja auch andere Stimmstörungen 
aufwiesen, fanden sich 30 Fälle von Internusparese. Ich zähle hierzu nur 
diejenigen, die auch bei wiederholtem Spiegeln nur das Bild der Internus- 
parese, nicht etwa irgendwelche Kombination mit anderen Lähmungen oder 
mit krampfartigen Erscheinungen darboten. 
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Wesentlich seltener ist die zweite Gruppe der isolierten 


Transversusparese. 


Wir beobachteten 5 Fälle. Etwas häufiger erschien die Kombination 
zwischen Internus- und Transversusparese zu sein. Hier ergibt 
sich aber bereits die Schwierigkeit, dass gerade diejenigen Fälle, die 
die Kombination von Lähmungen zweier Muskelgruppen zeigen, in der 
Regel auch ein durchaus wechselndes Bild darbieten. Schon während der 
ersten Untersuchung wechselt gewöhnlich in rascher Folge das Bild, so 
dass, wo eben eine Kombination von Internus- und Transversusparese in 
Erscheinung trat, im nächsten Augenblick auch der knorpelige Teil der 
Glottis sich schliesst, oder aber durch Anspannung der Musculi vocales der 
ligamentäre Abschnitt zum Schlusse kommt. Trotzdem lässt sich aber 
doch wohl eine besondere Gruppe sondern, die bei wiederholtem Spiegeln 
vorwiegend das Bild der kombinierten Internus- und Transversusparese 
darbietet; wir beobachteten 6 solcher Fälle. 


Die folgende Gruppe der Lähmung sämtlicher Adduktoren schliesst 
natürlich die Parese des Transversus und Internus ein. Sie dokumentiert 
sich durch ein vollständiges Klaffen der Glottis, die auch bei intensivster 
Phonationsanstrengung nicht zum Schluss kommt. Der Grad der Beteiligung 
der einzelnen Gruppen an diesem Bilde lässt sich nur in besonderen Fällen 
mit annähernder Sicherheit feststellen, dann nämlich, wenn das Bild in- 
konstant ist und vorübergehend die Parese einzelner Muskeln ausgeschaltet 
wird, während die anderer bestehen bleibt. So sieht man bisweilen bei 
Fällen dieser Gruppe, dass die Aryknorpel für einen Moment zusammen- 
treten, so dass man daraus schliessen kann, dass unter den Lähmungen 
die des Lateralis und Transversus die am wenigsten ausgesprochene ist. 
Dieser Gruppe können wir 9 der beobachteten Fälle anreihen. Eine absolut 
einwandfreie Beobachtung eines Falles isolierter Lateralisparese steht 
uns nicht zur Verfügung, wenn auch — wie sich schon aus dem oben 
Gesagten ergibt — bei einzelnen Fällen von Paresen aller Adduktoren der 
Eindruck bestand, als stehe die mangelhafte. Innervation des Musculus la- 
teralis im Vordergrund. Es fehlt in der Gruppe der Phonationsmuskeln 
noch der Krikothyreoideus, der sich in einem Falle als allein gelähmt 
und somit als alleinige Ursache der Aphonie nachweisen liess. In diesem 
Falle zeigten die mangelhaft gespannten Stimmbänder bei vollständig ge- 
schlossener Glottis ein eigentümlich gewelltes Aussehen, wie schlaffe Gummi- 
bänder. Das Bestreben des Patienten, trotz mangelhaften Schlusses der 
Glottis auf diese oder jene Weise zu phonieren, führt uns über zur zweiten 
grossen Gruppe, der auf Spasmen der Larynxmuskulatur beruhenden. 


Wir sehen nicht selten, dass der Patient, dem eine ausgesprochene 
Internus- oder Transversusparese funktioneller Natur die phonatorische 
Funktion der Stimmlippen unmöglich macht, zu dem unbewussten Hilfs- 
mittel greift, an die Stelle der wahren die falschen Stimmbänder zu setzen. 
Ueber den nicht vollkommen geschlossenen Stimmlippen nähern sich die 
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Taschenfalten meist bis zur vollen Berührung, und der Anblasestrom, der, 
ohne die Stimmbänder in Schwingung zu versetzen, die Glottis passiert, 
erzeugt in den Taschenfalten Schwingungen, die der normalen Stimme ähn- 
liche Töne hervorrufen. 

Ist dem Patienten diese Möglichkeit erst einmal geläufig geworden, 
so sieht man, dass regelmässig die Phonationsanstrengung von einem Zu- 
sammenpressen des Larynxeinganges, speziell einer Annäherung der Taschen- 
falten aneinander, begleitet wird. Ich will durchaus nicht behaupten, dass 
einmal diejenigen Fälle, die sich uns als eine Kombination von Lähmung und 
Krampf darstellen, und andererseits diejenigen Fälle, die ausschliesslich 
uns das Bild des phonatorischen Spasmus darbieten, alle auf diese Weise 
entstehen. Bei vielen aber kann man sich dieses Eindruckes nicht er- 
wehren, um so mehr, als wir bei der Mehrzahl, man könnte fast sagen 
bei allen Fällen mit sogenannter spastischer Aphonie, das Verhalten der 
Stimmbänder während der Phonation überhaupt nicht beobachten konnten, 
da die fest zusammengepressten Taschenfalten jeden Einblick in den Larynx 
unmöglich machen, andererseits das Durchdringen des Anblasestroms durch 
die Glottis ein Offenbleiben derselben notwendigerweise voraussetzt. Freilich 
liegt auch hier die Sache insofern nicht ganz einfach, als es fast unmöglich 
erscheint, in diesem Falle unwillkürliche funktionelle Parese von willkür- 
licher Erschlaffung bzw. Nichtinnervation zu unterscheiden. Die Kranken- 
geschichten auch der Klinik weisen in zahlreichen Fällen die Diagnose 
„spastische Aphonie, kombiniert mit Transversusparese* auf. Grund zu 
dieser Diagnose bietet das ziemlich einheitliche Bild der eigentlichen 
spastischen Aphonie, bei dem wir die vorderen zwei Drittel bis drei Viertel 
der Taschenfalten fest aneinandergepresst finden, während der hinten ver- 
bleibende Rest offen steht und auch die darunter liegenden Stimmbänder 
als nicht geschlossen erkennen lässt. Nur bei wenigen dieser Fälle lässt 
sich feststellen, dass der membranöse Teil des Stimmbandes tatsächlich ge- 
schlossen, nur der kartilaginäre geöffnet ist. Auch bei diesen Fällen aber 
ist schwer zu sagen, ob Parese oder willkürliche Nichtinnervation vorliegt, 
da eben dem Exspirationsstrom an irgendeiner Stelle Ausgang geschaffen 
werden muss. 

Während das anatomische Bild der spastischen Aphonie ein im wesent- 
lichen nur graduell verschiedenes zu sein pflegt — es kann, von der Be- 
teiligung akzessorischer Atemmuskeln ganz abgesehen, auch zu einem 
krampfhaften Herabzielien der Epiglottis, zu einem nahezu völligen Ver- 
schluss des ganzen Larynxeinganges durch Nihertreten der aryepiglottischen 
Falten kommen —, stellt sich das Ergebnis dieses pathologischen Pho- 
nationsaktes insofern verschieden dar, als wir in einem Falle eine ausge- 
sprochene Aphonie, im anderen Falle die sogenannte Taschenband- 
sprache oder Pressstimme resultieren sehen. 

Wir beobachteten unter unseren Fällen 38 spastische Aphonien, von 
denen 25 rein aphonisch waren, 8 dagegen eine deutliche Pressstimme auf- 
wiesen. In weiteren 5 Fällen fand sich die oben erwähnte Kombination 
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von Spasmus und Parese. Die einleitend erörterte Erklärung dieses Zu- 
sammentreffens von Lähmung und Krampf führt auch zu der Frage, in- 
wieweit willkürliche Momente für das Zustandekommen dieser spastischen 
Erscheinung massgebend sein könnten. Die Annahme, dass das Bestreben 
des mit einer funktionellen Parese behafteten Patienten, auf anderem Wege 
zu Phonation zu gelangen, ihn zur Zuhilfenahme der Taschenbänder ver- 
anlasst, setzt dabei freilich eine Willkürlichkeit voraus. Doch glaube ich, 
dass in diesem Falle, besonders in Hinsicht auf die den Hysterischen an 
und für sich eigene Labilität der Innervationsimpulse, die ursprünglich 
bedingt willkürliche Innervation sehr bald zur unwillkürlichen wird. Mög- 
licherweise sind es auch Störungen der Sensibilität im Larynx, die die 
einmal eingetretene Koordinationsstörung beim Phonationsakt zu einer voll- 
ständigen werden lassen. Es ist leider bisher bei unserem Materiale nach 
dieser Richtung hin nicht möglich gewesen, in ausreichender Weise die 
Sensibilität des Larynx bei den Aphonikern zu prüfen. Nur in vereinzelten 
Fällen konnten wir eine deutliche Hypästhesie feststellen. Ich bin mir 
wohl bewusst, dass eine Reihe dieser Fälle in ihrem ganzen Verlaufe 
durchaus nicht den Eindruck machten, als habe bei ihnen primär eine 
Parese bestanden, aus der sich sekundär eine spastische Aphonie entwickelte. 
Es gehören hierher vor allem alle diejenigen Fälle, bei denen anscheinend 
von vornherein eine Taschenbandsprache bzw. Pressstimme bestand. Hier 
kommt als weiteres begünstigendes Moment für das Zustandekommen gerade 
der spastischen Aphonie die recht häufige Kombination mit Laryngitis in 
Frage. Wir beobachteten unter den 107 Fällen in nicht weniger als 45 
mehr oder minder deutliche entzündliche Veränderung der Stimmbänder. 
Freilich handelte es sich zum Teil um recht geringgradige laryngitische 
Erscheinungen, die teilweise ohne Frage nicht primär, sondern sekundär 
waren, insofern sie nur in einer Hyperämie bestanden, zu deren Erklärung 
die forcierte Aktion der Muskulatur des Larynxeingangs durchaus genügt. 
Bei nicht wenigen anderen Fällen aber bestand gleichzeitig eine erhebliche 
Laryngitis, von der anamnestisch festgestellt werden konnte, dass sie die 
primäre Erkrankung darstellte. Die Besprechung der Therapie wird uns 
noch zeigen, in welchem Umfange der Aphoniker durch das Hören der 
eigenen Stimme beeinflusst wird. Die durch die Laryngitis erzwungene 
Raucedo oder Diphtonie kann wohl leicht den Patienten psychisch in dem 
Sinne beeinflussen, dass mit dem Nachlassen der laryngitischen Erschei- 
nungen die Störung der Stimme nicht schwindet, sondern von dem Patienten 
unwillkürlich imitiert wird, und so allmählich sich das Bild spastischer, 
unter Umständen auch paretischer Aphonie auf dem Wege, den man ge- 
wissermassen als Autosuggestion bezeichnen könnte, ausbildet. 

Es kommt aber und zwar gerade bei den im Felde erkrankten Sol- 
daten, das nicht zu übersehende Moment der Unfallneurose in Betracht. 
Wenn hier die Bezeichnung Unfallneurose gebraucht wird, so glaube ich 
damit nicht aus dem Krankheitsbegriff der Hysterie herauszutreten, da 
auch die Unfallneurose als eine Psychoneurose ohne weiteres dem Sym- 
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ptomenkomplex der Hysterie eingegliedert werden muss. Der an Larvn- 
gitis erkrankte Patient, der vielleicht früher schen einmal an funktieneller 
Aphonie gelitten hat, wird in dem Nichtwiederkehren der Stimme ein 
ihm willkommenes Mittel sehen, lange Zeit oder dauernd im Lazazett bleiben 
zu können. Es soll damit durchaus nicht gesagt sein. dass wir es dabei 
etwa mit einer direkten Simulation oder auch nur bewussten Aggravation 
zu tun haben. es ist vielmehr der Ideenkomplex des seines Leidens sich 
bewussten und von dem Wunsche beseelten, nicht wieder unter die ihm 
unangenehmen schwierigen Verhältnisse zurückzukommen, die den psvchisch 
labilen Patienten eben im Sinne der Unfallneurose beeinflusst. Das epi- 
demische Auftreten solcher hysterischer Störungen ist bekannt, wir selbst 
konnten feststellen, dass in einem Falle ein Patient. der auf der Abteilung 
neben einem Aphoniker lag, in der Nacht akut an funktioneller Aphonie 
erkrankte, die sich allerdings auch sehr leicht beseitigen liess. da schon die 
Drohung des endolaryngealen Faradisierens, das dem Patienten von anderen 
Leidensgenossen bekannt war, genügte, ilım seine Stimme wiederzugeben. 
Auch die merkwürdige Anhäufung der Fälle bei besonderen Gelegenheiten. 
wie vor Weilinachten, lässt sich wohl kaum in anderem Sinne deuten. 
Die Fälle, die wir hier als Taschenbandsprache, Pressstimme und 
spastische Aphonie zusammengefasst haben, müssen, wie schon erwähnt, 
hierher gerechnet werden, wenn sie auch, wenigstens graduell, nicht 
immer dem charakteristischen Bilde der Dysphonia spastica, dem phona- 
torischen Stimmritzenkrampf, entsprechen. Es begreift dieses Krankheits- 
bild, wie erwähnt, den Krampf nicht nur der eigentlichen Larvnxmusku- 
latur, sondern zum mindesten den der Atmungsmuskulatur, unter gewissen 
Voraussetzungen auch den der akzessorischen Atemuskeln und weiterer 
Muskelgruppen in sich. Die Beteiligung der Bauchpresse haben wir bei 
einem Teil der Fälle auch feststellen können. Leichte Mitwirkung akzesso- 
rischer Atemmuskeln, Cyanose usw. wurden auch bei einem Teil unserer 
Fälle beobachtet. Nach Semon (1) findet sich der phonatorische Stimm- 
ritzenkrampf vorwiegend bei Berufsrednern und ist als eine auf übermässige 
und vor allem falsche Stimmanwendung zurückzuführende Beschäftigungs- 
neurose aufzufassen. Semon stellt die Prognose dieser Erkrankung ausser- 
ordentlich ungünstig. Seiner extremen Anschauung haben sich wohl nur 
wenige Autoren angeschlossen, und besonders in neuerer Zeit wurde von ver- 
schiedener Seite auf andere Aetiologie und auf Heilungsresultate bei diesem 
Krankheitsbilde hingewiesen. So unter anderem von Seifert (3) und von 
Arnoldi (2) aus der Seifertschen Klinik. Auch wir sind der Ansicht, dass 
als Actiologie für diese Erkrankung vor allem die Hysterie in Betracht kommt. 
Hieraus ergibt sich nach unseren Erfahrungen auch eine günstigere Prognose. 
Wir sahen im ganzen 32 reine Fälle von spastischer Aphonie, von 
denen 15 bzw. 16, also die Hälfte, durch verschiedene Massnahmen geheilt 
werden konnten. Dem gegenüber steht eine Zahl von 55 Erkrankungen, 
die auf reiner Lähmung beruhten und bei denen die angewendeten thera- 
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peutischen Verfahren nur in 25 Fällen zur Heilung führten. Allerdings 
wurde gerade von den Paresen eine grössere Anzahl der Fälle aus ver- 
schiedenen Grühden nicht behandelt, so dass man unter Berücksichtigung 
dieser Tatsache wohl sagen kann, dass sich prognostisch die beiden Krank- 
heitsformen — wenigstens nach diesen Ergebnissen — annähernd gleich 
verhalten. Allerdings mussten die spastischen Aphonien entschieden einer 
intensiveren, längerdauernden Behandlung unterzogen werden, und ekla- 
tante Erfolge wurden durch einmaliges endolaryngeales Elektrisieren bei 
ihnen seltener beobachtet, als bei den Paresen. Die weitere Beobachtung 
des noch immer reichhaltigen Materials wird hoffentlich auch in dieser 
Frage noch neue Tatsachen zu Tage fördern, die ein begründeteres Urteil 
erlauben werden. | 

Im Sinne der Beschäftigungsneurose könnte vielleicht in Frage kommen, 
dass etwa die Spastiker in einem grösseren Prozentsatz den militärischen 
Chargen angehörten, die dienstlich zu starker Inanspruchnahme ihrer 
Stimme gezwungen sind. Hasslauer (4) weist auf diese Tatsache hin. 
Unser Material zeigt nach dieser Richtung keine Anhaltspunkte, und 
ich möchte mich auch in Hinblick auf die oben erörterte Frage der 
reinen Neurose als ätiologisches Moment der funktionellen Aphonie oder 
Dysphonie hierüber in keiner Weise festlegen. 

Ein Wort sei noch gestattet zu der Einteilung, die Seifert in ätio- 
logischer Hinsicht für die spastischen Aphonien aufgestellt hat und die in 
seinem Sinne auch neuerdings von Arnoldi wieder betont wurde. Er 
unterscheidet 5 Gruppen. Für die erste Gruppe kommt ätiologisch die 
Hysterie in Frage. Hierin können wir nur vollkommen beistimmen. In 
die zweite Gruppe werden die auf Reflexneurosen beruhenden Fälle ein- 
gereiht; diese Auffassung erscheint mir doch recht anfechtbar. Wir konnten 
in keinem Falle für die spastische Aphonie unserer Patienten endonasale 
Veränderungen verantwortlich machen. Hierin konnte uns auch die Tat- 
sache, dass einer unserer Fälle, der wegen persistierender adenoider Vege- 
tation adenotomiert werden musste, auf die Operation hin den Gebrauch 
seiner Stimme wieder erlangte, nicht irre machen. Es handelt sich ganz 
einfach hier um eine intensive psychische Beeinflussung des Patienten durch 
die Operation, die zur Heilung seiner auf hysterischer Basis entstandenen 
Aphonie führte. Die dritte Gruppe umfasst die Beschäftigungsneurosen, 
sie muss als solche wohl vorläufig anerkannt werden; wir konnten unter 
unserem Material einen sicheren Fall der Art nicht feststellen. 

Die vierte Gruppe umfasst die Fälle, bei denen ätiologische Momente 
fehlten. Hierzu kann nur bemerkt werden, dass das Fehlen anderer hyste- 
rischer Erscheinungen immerhin die Hysterie mit Sicherheit nicht aus- 
schliessen lässt. Die fünfte Gruppe weist die Fälle auf, bei denen die 
laryngealen von cerebralen bzw. cerebrospinalen Erscheinungen begleitet 
waren. Ich glaube den Autor richtig verstanden zu haben, wenn ich an- 
nehme, dass darunter Krankheitsbilder verstanden sind, bei denen organische 
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Erkrankungen den laryngealen Erscheinungen parallel gehen und nur nicht 
mit Sicherheit als ihre alleinige Ursache festgestellt werden konnten. 

Dem eigentlichen Bild der spastischen Aphonie wäre "aus dem vor- 
liegenden Materiale nichts Besonderes hinzuzufügen, es sei denn die Tat- 
sache, dass bei der überwiegenden Mehrzahl der beobachteten Fälle, so- 
wohl der Aphonie als der Dysphonie, im laryngoskopischen Bilde ein Zu- 
sammenpressen nicht nur der Stimmbänder, sondern vor allem auch der 
Taschenfalten beobachtet wurde. Ja, wie eingangs schon erwähnt, war in 
vielen Fällen sogar nur das Znsammentreten der Taschenfalten mit Sicher- 
heit festzustellen, während hinsichtlich der Stimmbänder die Frage nach 
deren Verhalten offen gelassen werden musste, da ein genügender Einblick 
in den Larynx nicht gewonnen werden konnte. 

Auch Arnoldi erwähnt diese Feststellung bei einer Anzahl seiner Fälle. 

Die grösste Mehrzahl unserer Fälle gehört nun in die bisher be- 
sprochenen Gruppen. Einzelne aber lassen sich hier nicht einreihen, sie 
stellen wohl in gewissem Sinn Raritäten dar und dürfen deshalb wohl im 
einzelnen kurz angeführt werden. 

I. M., 32 Jahre, Musketier. (Nr. 31.) Der Patient wird der Klinik wegen 
Atemnot zugewiesen. Bei der Untersuchung macht sich tatsächlich ein deutlicher 
inspiratorischer Stridor bemerkbar. Nase, Nasenrachenraum, Pharynx o. B. Bei 
der Laryngoskopie sieht man, dass der an sich vollkommen reaktionslose Larynx 
bei der Phonation zunächst ein durchaus normales Bild darbietet. Bei der Auf- 
forderung zur tiefen Respiration weichen die Stimmbänder aber nicht auseinander, 
sondern es tritt nur eine Oeffnung in der Pars intercartilaginea ein. Im übrigen 
geraten die Stimmbänder in zuckende Bewegungen, ohne dass es zu einer nennens- 
werten Erweiterung der gesamten Glottis kommt. Nur wenn man den Pat. längere 
Zeit spiegelt, öffnen sich die Stimmbänder plötzlich für kurze Zeit zu maximaler 
Weite der Glottis. 

Der Pat. wird mit Aether leicht annarkotisiert, der Stridor schwindet darauf- 
hin sehr rasch und stellt sich auch nach dem Erwachen nicht wieder ein. Bei 
dem Versuch, den Pat. jetzt zu spiegeln, wiederholt sich das ganze Bild. Der 
Pat. wird als z. Z. garnisondionstfähig entlassen. 


Es steht ausser Zweifel, dass wir es in diesem Fall mit einer rein 
funktionellen Erkrankung zu tun haben. Der Lufthunger zwingt den 
Patienten vorübergehend zu maximaler Erweiterung seiner Glottis, auch die 
einfache leichte Aethernarkose bringt den Stridor sofort zum Verschwinden. 

Es war natürlich sehr naheliegend, auch in diesem Falle eine funktio- 
nelle Postikuslähmung anzunehmen. Wir waren dazu anfangs auch geneigt. 
Die genauere Ueberlegung lässt aber erkennen, dass auch dieser Fall, wie 
so viele der früher beobachteten und in der Literatur mitgeteilten, wohl 
die Annalıme einer funktionellen Postikuslähmung gestattet, einen Beweis 
für sie aber nicht enthält. Die Möglichkeit, dass es sich um einen Krampf 
der gesamten Larynxmuskulatur mit Ueberwiegen der Adduktoren handelt, 
kann in diesem Falle auch nicht ausgeschlossen werden. 

Ein durchaus ähnliches, wenn auch durch Kombination mit Aphonie 
kompliziertes Bild, bietet der folgende Fall. 
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J. A., Sanitäts-Unteroffizier, 25 Jahre. (Nr. 79.) Vorgeschichte: Der Pat. 
erkrankte am 1.Januar1915 im Anschluss an Aufregung plötzlich mit vollständigen 
Stimmverlust und Atemnot. Nachdem er in verschiedenen Lazaretten behandelt 
worden war, wurde ihm nach 4 Wochen erstmals spezialistische Behandlung zuteil. 
Sie bestand in extralaryngealem Elektrisieren, das sofort sowohl Atemnot als 
Stimmlosigkeit beseitigte. Neuerdings vor 14 Tagen wiederum auf eine Aufregung 
hin an Stimmlosigkeit und Atemnot erkrankt. 

Befund: Der Stridor bei der Inspiration deutlich hörbar. Die Untersuchung 
ergibt: Nase, Nasenrachenraum, Pharynx ohne besondere Veränderungen, die 
Schleimhaut des Larynx leicht gerötet. Beim Laryngoskopieren presst der Pat. 
Zungengrund und Epiglottis stark nach hinten. Aryknorpel und aryepiglottische 
Falten schliessen sich krampfhaft. Von den Stimmbändern sieht man nur die 
hinteren Abschnitte, zwischen denen ein dreieckiger Raum frei bleibt, dessen Spitze 
etwas über die Processus vocales nach vorn hinausreicht. Dieses Bild erfährt 
weder bei Inspiration noch bei Respiration eine nennenswerte Veränderung, und 
ist bei wiederholtem Spiegeln immer das gleiche. 

Auf energisches endolaryngeales Elektrisieren hin verschwindet der Stridor 
spontan, die Aphonie bleibt aber und kann durch weiteres Elektrisieren nicht zum 
Schwinden gebracht werden. Der Stridor trat in der Folge nicht wieder auf. 

Der Pat. wurde später wegen Ischias in die Medizinische Klinik verlegt, wir 
haben ihn nicht wieder gesehen. 


Auch in diesem Falle zweifellos rein funktionelle Erkrankung des 
Larynx. Der Stimmritzenkrampf kann indessen weder als eigentlich respi- 
ratorischer noch als phonatorischer bezeichnet werden. Er beruht auch 
nicht, wie man wohl mit Sicherheit behaupten darf, auf einer funktionellen 
Lähmung der Musculi postici, sondern auf einem Krampf der Adduktoren. 
Charakteristisch ist ja auch der Uebergang in rein paralytische Aphonie. 
Einen ähnlichen Fall erwälınt Semon (1), bei dem auch die spastischen 
Erscheinungen unter der Einwirkung einer unerwarteten kalten Dusche in 
Parese übergingen. 

Der folgende Fall fällt zwar an und für sich wohl in die Gruppe der 
Dysphonia spastica, zeigt aber die auffallende Erscheinung, dass nicht eine 
Taschenband- bzw. Pressstimme resultiert, sondern eine ausgesprochene 
Falsettstimme. Aehnliche Fälle erwähnt unter anderen Oltuszewski (5), 
der sie ebenfalls mit der spastischen Aphonie in Zusammenhang bringt 
und auf Koordinationsstörung zurückführt. 


O. W., 24 Jahre, Gefreiter. (Nr. 98.) Vor etwa 8 Monaten erkrankte der Pat. 
plötzlich, seiner Ansicht nach infolge Erkältung, an Stimmstörung. In ver- 
schiedenen Lazaretten wurde er mit Pinselungen im Larynx, Umschlägen um den 
Hals, Inhalationen usw. behandelt, ohne nennenswerten Erfolg. Auch ein mehr- 
wöchiger Aufenthalt in einer Nervenheilanstalt brachte keine Besserung. 


Befund: Nase, Nasenrachenraum, Rachen o. B. Larynx: Bei der Respiration 
öffnet sich die Glottis in normaler Weise, die Stimmbänder zeigen eine leichte 
Gefässinjektion, sonst keine Veränderungen. Sobald der Pat. aufgefordert wird zu 
phonieren, legt sich die Epiglottis stark über den Larynx, die Taschenfalten 
treten in ihrer ganzen Länge in Berührung miteinander und die erzeugten Töne 
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werden mit Falsettstimme gesprochen, liegen nahezu eine Oktave höher als die 
normale Frauenstimme. 

Der Pat. wird zur Beseitigung des die Falsettstimme hervorrufenden Spasmus 
wiederholt elektrisiert, endolaryngeal und extralaryngeal, mit Aetherrausch, Larynx- 
massage usw. behandelt, doch bleibt jeder Erfolg aus. Es gelang dem Pat. auch 
willkürlich durchaus nicht, tiefere Töne hervorzubringen. Man muss wohl an- 
nehmen, dass es sich hier um eine Koordinationsstörung handelt, doch bleibt es 
unklar, weshalb gerade in diesem Kalle eine Falsettstimme zustande kam, während 
bei anderen Fällen, die rein anatomisch physiologisch denselben Befund darboten, 
Pressstimme oder auch Aphonie beobachtet wurde. 


Ueber das eigentliche Verhalten der Stimmbänder lässt sich wenig 
sagen, da sie während der Phonation nicht gesehen werden konnten. Ob 
der Ton durch sie oder die falschen Stimmbänder erzeugt wurde. steht 
dahin. 


Diagnose. 


Die Diagnose der funktionellen Aphenie dürfte im allgemeinen als 
leicht zu bezeichnen sein. In mancher Hinsicht weist schon die Anamnese 
oft charakteristische Angaben auf. Das plötzliche Entstehen durch Schreck, 
Aufregung u. del. ist ohne weiteres als charakteristisch aufzufassen. Ein- 
wandfrei wird allerdings in der Mehrzahl der Fälle nur die laryngo- 
skopische Untersuchuug die Diagnose feststellen können. Soweit ausge- 
sprochene Lähmung einzelner Muskeln oder ganzer Gruppen vorliegt, er- 
fordert die Diagnose in erster Linie natürlich die Ausschaltung einer orga- 
nischen Grunderkrankung. Jede einseitige Lähmung scheidet dabei für die 
Annahme funktioneller Erkrankung ohne weiteres aus. Weder unter den 
hier angeführten Fällen noch sonst wurde in der Klinik je ein Fall ein- 
wandfreier teilweiser oder vollkommener Halbseitenlähmung auf funktioneller 
Basis festgestellt. Ein sehr wesentliches Moment in der Diagnostik ist bei 
unklaren Fällen der therapeutische Versuch einer Heilung, der mit seinem 
Gelingen jeden Zweifel an der funktionellen Actiologie ausschliesst. Selbst- 
verständlich muss in zweifelhaften Fällen nach anderen funktionellen Krank- 
heitserscheinungen. speziell nach den typischen hysterischen Stigmata ge- 
falındet werden. Diagnostische Schwierigkeiten wird recht häufig die Kom- 
bination der funktionellen Aphonie mit anderen Erkrankungen des Larynx 
darbieten, speziell die Kombination mit Laryngitis. Hier dürfte wohl die 
Erfahrung des Untersuchers entscheidend sein, der bei mässiger Laryngitis 
die Stimmstörung als nicht ausreichend durch den morphologischen Befund 
begründet empfinden wird. Entscheidend wird in solchem Falle immer 
der therapeutische Versuch sein, der im Falle seines Misslingens nach 
Abklingen der Laryngitis zu wiederholen ist. Wie oben schon erwähnt, 
ist das Fehlen anderer hysterischer Erscheinungen kein Beweis, dass die 
Aphonie nicht funktionellen Ursprunges ist. 

Grössere Schwierigkeiten verursachen die vereinzelt beobachteten und 
auch in der Literatur schon erwähnten Fälle, bei denen das laryngoskopische 
Bild hinsichtlich der Parese und des Spasmus der Larvnxmuskulatur voll- 
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ständig im Stiche lässt. Auch in solchen Fällen kann, wenn, wie ja zu- 
meist, keine Kontraindikation besteht, ein therapeutischer Versuch mit 
einer der später zu erwähnenden Methoden nur dringend empfohlen werden. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten mögen in gewissen Fällen von 
Dysphonia bzw. Aphonia spastica sich ergeben. Das starke Zusammen- 
gepresstwerden des Larynxeinganges, das Herabtreten statt sich Aufrichten 
der Epiglottis beim Versuch der Phonation, gleicht bisweilen durchaus dem 
Bilde, das empfindliche Patienten, die durch Würgbewegungen der Laryngo- 
skopie Widerstand leisten, darbieten. Hier müsste in Zweifelsfällen zu 
sicherer Feststellung des Befundes wohl auch zur Kokainanästhesie des 
Pharynx gegriffen werden, ein Verfahren, das in den meisten Fällen gleich- 
zeitig einen therapeutischen Versuch darstellen kann. Wir beobachteten — 
um das hier zu erwähnen — einen Fall, der wegen Schussverletzung des 
Oesophagus ösophagoskopiert werden sollte. Der Patient litt an einer 
schon zuvor einwandfrei als funktionell festgestellten Aphonie. Die Kokaini- 
sierung des Pharynx hatte bei ihm die fast vollständige Wiederherstellung 
der Stimme zur Folge, ein Erfolg, der durch die nachfolgende Oesophago- 
skopie noch verbessert und zu einem dauernden gestaltet wurde. 

Die Frage der Simulation, Aggravation und Unfallneurose ist oben 
schon gestreift. Dass die Voraussetzungen der traumatischen Neurose in 
einer Reihe der von uns beobachteten Fälle wenn nicht als ausschliess- 
liches, so doch als begünstigendes Moment in Betracht kommen, steht mir 
ausser Zweifel, ebenso wie die Tatsache, dass dies gerade die prognostisch 
ungünstigsten Fälle sind. Nur ist die Feststellung der Unfallneurose 
ebenso wie die der Aggravation ungemein schwierig. Absichtliche Vor- 
täuschung oder willkürliche Verstärkung bestehender Erscheinungen inner- 
halb unseres Krankheitsbildes mussten wir in vereinzelten Fällen wohl an- 
nehmen, doch gehören sie zu den Seltenheiten, und man muss wohl im 
Zweifelsfalle sich mehr für die Annalıme der traumatischen Neurose als 
für die der bewussten Simulation oder Aggravation entschliessen. In 
solchen Fällen dürfte es sich empfehlen, den Rat des Neurologen einzu- 
holen. Es charakterisieren sich diese Patienten zumeist auch schon ohne 
weiteres als mehr oder minder schwer belastete, neuropathische Individuen. 

Die bekannte Erfahrung, dass auch vollkommen Aphonische nicht 
selten beim Husten, Lachen, Weinen, Räuspern tönende Laute produzieren, 
ist auch als diagnostisches Hilfsmittel zu verwerten. In gleicher Weise 
gelingt es in einer grossen Reihe von Fällen, den Patienten, den man 
während des Laryngoskopierens den Vokal E oder I phonieren lässt, zur 
Produktion eines lauten Tones zu veranlassen. Dabei ist die ganze Auf- 
merksamkeit des Patienten so sehr der ihm mehr oder minder unangenehmen 
Untersuchung zugewendet, dass ihm diese Tatsache meist vollständig ent- 
geht und sogar dann, wenn man ihn darauf aufmerksam macht, des thera- 
peutischen Effektes entbehrt, den sonst das Hören der eigenen Stimme auf 
den funktionell Aphonischen auszuüben pflegt. Patienten mit ausgedehnten 
Schwellungen des Larynx, speziell der Taschenfalten, wie sie unter anderem 
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auch bei der Tuberkulose beobachtet werden, lassen oft eine der Press- 
stimme ähnliche Lautgebung vernehmen, doch fällt bei der echten spasti- 
schen Dysphonie fast immer der grosse Aufwand an Anblaseluftstrom auf. 
Diese Erscheinung ist vielleicht ebenfalls als eine Koordinationsstörung auf- 
zulassen, die sich auf das Gebiet der Atmungsmuskulatur ausgedehnt hat. 


Therapie. 


Ganz allgemein muss hinsichtlich der Therapie der funktionellen 
Aphonie, zum mindesten soweit sie auf einer hysterischen Erkrankung be- 
ruht, und das ist ja bei der überwiegenden Mehrzahl der Fall, betont 
werden, dass jedes Mittel, das imstande ist, auf den Patienten einen nach- 
haltigen suggestiven Einfluss auszuüben, zur Therapie herangezogen werden 
kann. Die Praxis hat allerdings gezeigt, dass in Hinsicht auf die be- 
sondere Stellung des Sprachorgans auch besondere Mittel einen höheren 
therapeutischen Wert besitzen als andere, die an und für sich und rein 
theoretisch wohl als ebenso wertvoll angesehen werden könnten. Es dürfte 
wohl allgemein anerkannt sein. dass bei der funktionellen Aphonie der 
therapeutische Wert des faradischen Stromes von keiner anderen Be- 
handlungsmethode erreicht wird. Es ist damit natürlich nicht gesagt, dass 
nicht in vielen Fällen, bei denen die Anwendung des faradischen Stromes 
keinen Erfolg zeigte. nicht die Anwendung eines anderen Mittels noch Er- 
folg haben könnte. Zum Teil beruhen freilich die besonders hervor- 
stechenden Erfolge gerade dieser Behandlungsmethode eben darauf, dass 
wir das beste Mittel auch stets als das erste angewendet und uns nicht 
erst mit anderweitigen Versuchen unnötigerweise aufgehalten haben. Zur 
Anwendung im einzelnen sei bemerkt, dass wir die endolaryngeale Appli- 
kation des faradischen Stromes für besonders wirkungsvoll halten. Es spielt 
dabei sicher nicht die unbedeutendste Rolle der Umstand, dass der Patient 
den, ja allerdings nicht zutreffenden, Eindruck gewinnt, dass sein Leiden an 
Ort und Stelle therapeutisch in Angriff genommen werde. Man benützt am 
einfachsten neben der gewöhnlichen breiten Elektrode eine, die einer Larynx- 
sonde aufgesetzt ist und mit Griff und Unterbrecher zweckmässig versehen 
wird. Diese Elektrode führt man blind oder besser mit dem Spiegel in 
den Recessus piriformis oder, was noch geeigneter sein dürfte, zwischen 
die Stimmlippen ein. Die häufig bestehende Hypästhesie des Larynx be- 
günstigt dieses Verfahren. Sitzt die Elektrode, so wird der recht kräftig 
gewählte Strom plötzlich geschlossen. In zahlreichen Fällen genügt diese 
einmalige kräftige Applikation zur vollkommenen Wiederherstellung der 
Stimmfunktion. Der grössere Prozentsatz aller in dieser Weise thera- 
peutisch überhaupt beeinflussbaren Fälle reagiert bereits auf die erste 
Applikation mehr oder minder ausgesprochen. Andererseits darf aber auch 
ein Misserfolg bei diesem ersten Versuche nicht abschrecken und nicht 
selten wird die Ausdauer des Arztes bei dieser weder für ihn noch für den 
Patienten angenehmen Prozedur nach längerdauernden Versuchen doch noch 
durch einen Erfolg gekrönt. Zweckmässiger Weise wird die Vornahme 
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der Faradisation mit einer psychischen Beeinflussung des Patienten ver- 
bunden. Man erklärt dem Patienten, dass er mit Hilfe des Stromes ohne 
Schwierigkeiten werde sprechen können, fordert ihn auf, laut zu schreien, 
wenn er Schmerz fühle, teilt ihm mit, dass man zur Anwendung noch 
stärkerer Ströme genötigt sei, wenn das erstemal der Erfolg ausbleibe, und 
dergleichen mehr. Auch die Kombination mit Sprachübungen ist recht 
empfehlenswert, weil vielfach die Aufmerksamkeit des Patienten dadurch 
in einer bestimmten Richtung in Anspruch genommen, ihn dem suggestiven 
Einfluss der mit besonderer Betonung vorgesprochenen Worte leichter zu- 
cinglich macht. Bei den Spastikern, die immer mit besonders hoher 
Stimme zu sprechen geneigt sind, empfiehlt es sich, die Worte mit sehr 
tiefer Stimme vorzusprechen. Für diese Behandlungsmethode dürfte in der 
Regel nur der Spezialist in Frage kommen. Bei einigermassen vorsichtigem 
Vorgehen können Verletzungen durch die Elektrode auch bei blindem Ein- 
führen mit Sicherheit vermieden werden. Immerhin ist anzunehmen, dass 
sich der Arzt in der Regel scheuen wird, seine Elektrode blind in 
eine ihm nicht ganz genau bekannte Gegend einzuführen. Die vielfach 
geübte extralaryngeale Faradisation hat zweifellos ebenfalls sehr günstige 
Erfolge, reicht aber doch in ihrer suggestiven Wirkung nicht an das endo- 
laryngeale Verfahren heran. Es ist schon erwähnt, dass der Erfolg bzw. 
Nichterfolg der ersten Faradisation fast entscheidend ist für den thera- 
peutischen Effekt. Wer sich daher zur Anwendung dieses Mittels ent- 
schliesst, muss sich bewusst sein, dass er durch Anwendung zu schwacher 
Ströme, die fast nie einen Erfolg herbeiführen, mehr Schaden als Nutzen 
stiftet, da eben die spätere Anwendung auch stärkerer Ströme ihrer 
suggestiven Wirkung beraubt wird, sobald der Patient das Verfahren ein- 
mal kennen gelernt hat. 

Kontraindikationen gegen diesen an sich harmlosen Eingriff dürften 
nur durch ganz schwere anderweitige Erkrankungen des Patienten gegeben 
sein. Die nicht seltene Auslösung hysterischer Anfälle durch dieses oder 
ein anderes Mittel ist natürlich als durchaus bedeutungslos anzusehen. 
Andererseits haben wir uns doch in einem Falle veranlasst gesehen, auf 
die endolaryngeale Faradisation zu verzichten bei einem Patienten, der an 
einem Aneurysma der Aorta litt. Der poliklinische Betrieb bringt es mit 
sich, dass bisweilen aus Unachtsamkeit ein Aphoniker die faradische Be- 
handlung eines Leidensgenossen mitansieht. Ich glaube, man sollte das 
im allgemeinen zu vermeiden suchen. Wir haben zwar in vereinzelten 
Fällen gesehen, dass schon die suggestive Wirkung des gesamten Vorgangs 
genügte, bei dem Zuschauer die Aphonie zum Verschwinden zu bringen, 
es hat sich aber viel häufiger ergeben, dass die Patienten sich weigerten, 
diese offensichtlich unangenehme Prozedur an sich vornehmen zu lassen. 

Von den übrigen bekannteren Methoden haben wir uns in einer grösseren 
Anzahl der Fälle, die aus irgendwelchem Grunde nicht faradisiert wurden 
oder bei denen die Faradisation zu keinem Erfolg geführt hatte, den 
Aetherrausch angewendet. Man beobachtet nicht selten, dass der aus 
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dem Rauschzustand aufwachende Patient mit lauter Stimme spricht, schreit. 
weint oder lacht. Es lässt sich das auch provozieren, indem man den 
Patienten zu lautem Schreien auffordert. Durch Anknüpfung einer geeig- 
neten Unterhaltung muss man versuchen, den Patienten bis zum wachen 
Zustande zu veranlassen, mit lauter Stimme weiter zu sprechen. Es gelingt 
das sicher in einem viel höheren Prozentsatz der Fälle von Aphonie, im 
allgemeinen gesprochen, als wir bei unserem Material erzielt haben, da 
wir eben den grösseren Teil der Fälle zunächst faradisierten und von den 
erfolglos Faradisierten nur diejenigen mit Aetherrausch behandelten, die 
nicht dem allgemeinen Habitus nach a priori jeden Erfolg unwahrscheinlich 
erscheinen liessen. Ich erwähne gerade dieses Verfahren etwas ausführ- 
licher, weil es ganz ausserordentlich einfach ist, von jedem Arzt ohne 
weiteres angewendet werden kann und wohl auch als ungefährlich be- 
zeichnet werden darf. Jedenfalls sollte man speziell bezüglich der dem 
Heere Angehörigen eigentlich verlangen, dass der Patient, der an funktio- 
neller Aphonie leidet, nicht der tagelangen Reise in die Etappe ausgesetzt 
wird mit allen damit zusammenhängenden praktischen Schwierigkeiten 
und Unzuträglichkeiten, bevor nicht im Feld- oder Kriegslazarett ein 
solcher Versuch der Heilung gemacht wurde. Die Patienten gelangen ja 
erfahrungsgemiiss, sind sie erst in das Etappenlazarett eingewiesen, nicht 
ohne weiteres wieder in ihre alten Frontstellen, es vergehen zum mindesten 
mehrere Tage, bis der von uns nach Vorschrift „als zurzeit garnisondienst- 
fähige* Patient wieder felddienstfähig geschrieben wird. 

Man darf nur den Aetherrausch nicht allzu oberflächlich machen, da 
sonst, wie ich wiederholt beobachten konnte, keine genügende Amnesie bei 
dem Patienten eintritt, und die Aphonie unmittelbar wieder einsetzt bzw. 
überhaupt nicht schwindet. 

Weniger Erfahrung besitzen wir über eine Reihe anderer Methoden. 
die hier nur kurz genannt seien, so die Larynxmassage, die von Barth (6) 
speziell für die Behandlung der spastischen Aphonie empfohlene Einfüh- 
rung eines keilf6rmigen Instrumentes in die Glottis, die Intubation des 
Larynx nach Baumgarten (10), die Gutzmannsche (7) systematische 
Einübung normaler geräuschloser Inspiration u. a. m. Bemerkenswert ist 
auch das von Seifert (3) angegebene Verfahren der Atemübung in lie- 
gender Stellung mit nach hinten hängendem Kopf, wobei nach Möglich- 
keit die Mitaktion der Bauchpresse bei den Spastikern ausgeschaltet 
werden soll. 

Ueber unsere eigenen Ergebnisse ist oben schon die Hauptsache ge- 
sagt. Der Vollständigkeit halber erwähne ich noch einmal, dass wir unter 
107 Fällen. von denen 90 behandelt wurden, in 43 Fällen einen voll- 
ständigen Heilungserfolg erzielten, in 17 Fällen wenigstens eine Besserung 
sahen, und nur in 30 Fällen gar keinen Erfolg herbeiführen konnten. 
69 der Fälle wurden durch endo- und extralaryngeale Faradisation be- 
handelt, davon geheilt 32, nicht geheilt 37. Mit Aetherrausch behandelt 
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14, geheilt 3, nicht geheilt 10. Spontanheilungen durch: Pinseln im 
Larynx, Drohung mit Faradisation, Zuschauen bei der Faradisation eines 
Aphonikers u. dgl. m. 6 Fälle. Der scheinbare Widerspruch, dass, wie 
oben erwähnt, nur 30 Fälle als vollständig ungeheilt entlassen werden 
mussten, während 37 durch Faradisation und 10 durch Aetherrausch nicht 
geheilte Patienten die Zahl 47 ergeben, korrigiert sich dadurch, dass eben 
bei den 10 mit Aetherrausch erfolglos behandelten Patienten nachher noch 
bei einzelnen durch Faradisation Erfolg erzielt wurde und ebenso durch 
Aetherrausch bei einigen der vergeblich Faradisierten. Bezüglich der Vor- 
behandlung bestätigt die Statistik wie so oft die allgemeine Erfahrung 
nicht vollkommen. Wir sahen von 43 Vorbehandelten 19 Geheilte, 24 Nicht- 
geheilte, von 63 Nichtvorbehandelten 25 Geheilte und 38 Nichtgeheilte, 
so dass also bei den Nichtvorbehandelten der Prozentsatz der Geheilten 
geringer ist als bei den Vorbehandelten. Freilich sind die Angaben der 
Patienten über Vorbehandlung lückenhaft und ungenau. 

Dass bei allen Fällen, die eine morphologische Grundlage ihrer 
Aphonie im laryngoskopischen Bilde darboten, der therapeutische Effekt 
auch durch das Schwinden derselben sich dokumentiert, bedarf ja keiner 
besonderen Erwähnung. Vielfach bekommt man bei den Spastikern erst 
nach der Erzielung eines therapeutischen Effektes die Stimmbänder während 
der Phonation überhaupt zu sehen. 


Prognose. 


Was die Prognose anbelangt, so ist dabei zu unterscheiden zwischen der 
rein medizinischen und der den besonderen militärischen Verhältnissen und 
Anforderungen angemessenen Bewertung der Heilungsaussichten. Die Prognose 
muss in allen Fällen als zweifelhaft angesehen werden. Sie kann als ver- 
hältnismässig günstig bezeichnet werden, wenn die Aphonie plötzlich auf- 
getreten ist, wenn nicht schon frühere Anfälle vorausgegangen sind und 
die therapeutischen Massnahmen zu einem raschen und vollständigen Erfolg 
geführt haben. Auch dann aber bleibt, um das ausdrücklich zu betonen, 
die Prognose unsicher, wie sich das aus der zugrunde liegenden Er- 
krankung ergibt. Umgekehrt trübt sich die Prognose desto mehr, je zahl- 
reichere Attacken des Leidens vorausgegangen sind, wenn die Aphonie 
mit Laryngitis kombiniert war und der Patient auf Grund besonderer 
Disposition seiner oberen Luftwege zu laryngitischen Erkrankungen neigt, 
und wenn endlich der therapeutische Erfolg nur mühsam erzielt wurde. 
Je ausgesprochener sich im übrigen der neuropathische Habitus des Patienten 
darstellt, desto vorsichtiger müssen wir unsere Voraussage stellen. Der 
hohe Bedarf an Mannschaften während des Krieges lässt es berechtigt 
erscheinen, dass man auch die nicht geheilten Aphoniker in irgendeiner 


Weise dem Heeresdienste wieder zuzuführen sucht. Leider — man darf 
wohl so sagen — schliesst die Aphonie die Felddienstfähigkeit. ja in den 


meisten Fällen auch die Garnisondienstfähigkeit aus. Ich sage leider, weil 
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man mit Recht annehmen darf, dass der Dienst bei der Truppe auch in 
vieler Hinsicht solch psychisch labile Patienten günstig beeinflussen und 
ebenso durch Ablenkung der Aufmerksamkeit und durch Hervorrufung 
besonderer psychischer Affekte zur Heilung führen kann, wie er bedauer- 
licherweise zur Auslösung des Krankheitssymptoms Anlass gibt. Aus diesem 
Grunde haben wir die geheilten Patienten selbstverständlich als zurzeit 
garnisondienstfähig, die ungeheilten, soweit wir Aggravation bei ihnen an- 
nehmen zu dürfen glaubten, ebenfalls als zurzeit garnisondienstfähig ent- 
lassen, in der Hoffnung, dass die Einsicht der Erfolglosigkeit ihrer Be- 
mühungen auch die Krankheit günstig beeinflussen werde. Die anderen 
wurden wenigstens arbeitsverwendungsfähig geschrieben. 


Seines wissenschaftlichen Interesses wegen möchte ich meinen Aus- 
führungen noch einen weiteren Fall anfügen, der streng genommen nicht 
hierher gehört, da er auf organischer Erkrankung beruht, der aber anfangs 
von uns für eine funktionelle Erkrankung gehalten wurde. 


Am 19. Oktober 1915 wurde der 35 jährige Landsturmmann H. P. (Zivil- 
beruf: Kellner) vom Barackenlazarett, wo er wegen Asthma in Behandlung stand, 
der Klinik zur Untersuchung überwiesen. Die Anamnese ergab, dass der Patient 
schon wiederholt spezialistisch behandelt worden war, dass ihm „die Gaumen- 
mandeln geschnitten worden waren“, dass auch eine Larynxbehandlung statt- 
gefunden hatte usw. Sehr zuverlässigen Eindruck machen die Angaben des 
Patienten aber nicht. Der Patient will seit Jahren an chronischem Schnupfen 
leiden, hat nachts starke Atemnot, schnarche nicht nur, sondern röchle geradezu 
und leide an häufigen Schwindelanfällen beim Aufstehen. 

Untersuchung: Nase ziemlich eng, Septum beinahe gerade, Schleimhaut 
von normalem Aussehen, kein Sekret. Nasenrachenraum frei, keine adenoiden . 
Vegetationen. Pharynxschleimhaut gerötet, deutliches Hervortreten der lympha- 
tischen Elemente. Bei dem Patienten ist keinerlei Stridor zu hören, die Stimme 
klingt etwas matt und monoton, ist aber durchaus nicht aphonisch. 

Laryngoskopie: Die Stimmbänder stehen annähernd in Medianstellung, 
zwischen beiden nur ein feiner, schmaler, gleichmässiger Spalt, der sich bei der 
Aufforderung zur tiefen Inspiration eher verengt, jedenfalls nicht erweitert. Das 
Bild entspricht dem der doppelseitigen Postikuslähmung mit Adduktorenkontraktur. 
Bei der Aufforderung zur Phonation treten leichte ataktische Bewegungen auf und 
schliesslich werden die Stimmbänder fest aufeinander gepresst, so dass keinerlei 
Tonbildung entsteht. Bei der Exspiration erweitert sich die Glottis leicht. Bis- 
weilen kommt es bei der Phonation auch zu einem Zusammenpressen der Taschen- 
falten. Sehr auffallend ist, dass der Patient weder für gewöhnlich, noch auch 
während des Laryngoskopierens irgendwelchen Stridor aufweist. Es macht sich 
auch keinerlei Zyanose oder Atemnot bei ihm bemerkbar. Spiegelt man den 
Patienten sehr lange, so kann man beobachten, dass die Stimmbänder bisweilen 
plötzlich ruckartig auseinander fahren und annähernd Kadaverstellung erreichen. 
Der Versuch, die Laryngoskopie übermässig auszudehnen, scheitert daran, dass 
der Patient schliesslich einen leichten Glottiskrampf mit deutlichem Stridor be- 
kommt. Die Sondenuntersuchung des Larynx lässt besonders an der Epiglottis 
eine deutliche Hypästhesie nachweisen. Lässt man den Patienten rasche körper- 
liche Bewegungen ausführen, Kniebeuge machen usw., so tritt ein leichter Stridor 
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auf. Beim Spiegeln ist dieGlottis dann entschieden etwas weiter. Die direktelaryngo- 
skopische Untersuchung stellt genau den gleichen Befund fest, im Anschluss an 
sie tritt ein mehrere Minuten dauernder Glottisspasmus auf mit inspiratorischem 
Stridor und starker Atemnot, begleitet von starker Sekretion der Tränendrüsen und 
der Nase, 

Der Befund bleibt bei wiederholten Untersuchungen im Verlauf der nächsten 
Tage absolut konstant. Das völlige Fehlen von Atemnot ist bei der ausserordent- 
lichen Enge der Glottis sehr merkwürdig. Der Patient gibt nachträglich noch an, 
dass das Leiden mit Heiserkeit begonnen habe. 


Auf Grund dieses Befundes wurde zunächst angenommen, dass es sich 
um eine funktionelle Erkrankung handele. Wie schon oben erwähnt, sind 
wir mit Semon (1) der Ansicht, dass ein einwandfreier Fall von rein 
funktioneller Postikuslähmung bisher nicht nachgewiesen wurde. Auch in 
diesem Falle musste angenommen werden, dass, wenn die Erkrankung 
wirklich funktionell war, eine Postikusparese zwar ihr zugrunde liegen 
konnte, dass aber auch ein Krampf der gesamten Larynxmuskulatur als 
Ursache in Frage kam. Eine Reihe von Erscheinungen, wie vor allem die 
Beobachtung, dass der Patient nachts einen sehr erheblichen inspiratorischen 
Stridor aufwies, ferner die Feststellung, dass besonders beim Blick nach 
rechts ein deutlicher Nystagmus auftrat, liess die Annahme einer funktio- 
nellen Aetiologie zweifelhaft erscheinen. Die Untersuchung auf der Poli- 
klinik für Nervenkrankheiten (Dr. R.) ergab folgenden Befund: ein be- 
sonders in den Endstellungen vorhandener horizontaler Nystagmus, der 
andeutungsweise auch bei Rotationsbewegung vorhanden ist, ferner eine 
Fazialisdifferenz, ziemlich lebhafte Patellarreflexe und fibrilläre Zuckungen 
im rechten Quadrizeps. Das Urteil ging dahin, dass diese Befunde nicht 
gegen einen funktionellen Charakter der Postikuslähmung sprächen. — Die 
Wassermannsche Reaktion war negativ. Der Versuch, den Patienten durch 
endolaryngeale Faradisation therapeutisch zu beeinflussen, führte nur jedes- 
mal zu einem hochgradigen respiratorischen Stimmritzenkrampf. Es wurde 
deshalb davon abgesehen und der Patient zunächst mit Larynxmassage be- 
handelt. Bereits am Tage nach der Larynxmassage, bei welcher die Pelotte 
während einiger Minuten von dem Patienten irrtümlicherweise etwa in die 
Gegend des Zungenbeines angesetzt wurde, zeigte sich an dieser Stelle eine 
ziemlich rasch sich vergrössernde lokale Nekrose der Haut, die bis tief in 
das Unterhautzellgewebe hineinreichte. Es kam zu einer allmählichen 
Demarkation eines etwa zweimarkstückgrossen nekrotischen Hautstückes, 
das sich nach längerer Zeit erst abstiess. Der Defekt wurde nur sehr 
langsam wieder gedeckt. Diese, wohl nur durch beträchtliche trophische 
Störung erklärliche Erscheinung liess uns aufs neue vermuten, dass bei 
dem Patienten doch eine organische Erkrankung vorliegen müsse. Die 
Untersuchung durch Herrn Oberarzt Privatdozent Dr. Hauptmann ergab 
folgenden Befund: Deutlicher Nystagmus besonders beim Blick nach rechts, 
Pupillenreaktion prompt. Linker Mundwinkel hängt, auch beim Sprechen, 
Lachen usw. findet sich eine leichte mimische Fazialisparese. Reflexe der 
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unteren Extremitäten lebhaft, aber kein Klonus. Reflexe der oberen Ex- 
tremitäten kaum auslösbar. Bauchdeckenreflexe fehlen. Geringe ataktische 
Störung im linken Arm. Grobe motorische Kraft auch etwas herabgesetzt. 
Patient gibt auch an, seit einem Schmerz, den er vor einem Jahr im linken 
Arm gehabt habe, dort schwächer zu sein. Keine sensiblen Störungen in 
Armen und Beinen. Urteil: Nach dem Befunde würde ich am ersten an 
eine multiple Sklerose denken. Mit Rücksicht auf den früheren Tripper 
könnte aber auch an eine Lues cerebro-spinalis gedacht werden. Die 
Differentialdiagnose liesse sich durch Wassermann-Untersuchung des Blutes 
und Untersuchung des Liquors stellen. Die Larynxstörung liesse sich 
wohl durch den eigenartigen Sitz eines Herdes der multiplen Sklerose er- 
klären. 

Die Lumbalpunktion ergab keinerlei Zell- oder Eiweissvermehrung, so 
dass sich der Untersucher im Sinne seiner ursprünglichen Diagnose — multiple 
Sklerose — aussprach. 

Anschliessend sei noch bemerkt, dass wir natürlich durch eine genaue 
interne Untersuchung und durch eine Thoraxdurchleuchtung (Röntgen- 
abteilung der Medizinischen Klinik: Privatdozent Dr. Kiipferle) eine 
peripher organische Ursache (Aneurysma, Mediastinaltumor) ausschlossen. 

Auffällig sind bei diesem Fall die geringen Sprachstörungen. Wenn 
man von einer gewissen Monotonie der Stimme, wie sie ja auch bei multipler 
Sklerose beobachtet wird, absieht, so fehlen alle diesem Krankheitsbild 
sonst charakteristischen Sprachstörungen, so vor allem die skandierende 
Sprache, die jauchzende Inspiration usw. Rethi (8) hat im Jahre 1907 
alle bis dahin bekannten Fälle von multipler Sklerose mit laryngealen 
Erscheinungen zusammengestellt. Er kommt zu dem überraschenden Resultat, 
dass bis dahin im ganzen nur 41 solche Fälle beobachtet waren. Er selbst 
berichtet über 10 weitere. Da aber darunter, d. h. unter sämtlichen 
51 Fällen, 9 Fälle mit etwas unsicherer Aetiologie waren, so bleiben im 
ganzen nur 42 übrig. von denen 38 auch genau laryngoskopisch untersucht 
waren. Unter den auch von Rethi erwähnten Fällen lässt der von Doren- 
dorf und Sinnhuber (konf. Rethi) veröffentlichte eine gewisse Aehnlich- 
keit mit unserem Fall erkennen. Im übrigen zeigt die Rethische Zusammen- 
stellung, wie er auch selbst hervorhebt, dass bei der multiplen Sklerose 
Larynxerscheinungen, speziell Lähmungen, recht häufig beobachtet werden. 
Ich konnte in der späteren Literatur weitere Fälle von multipler Sklerose 
mit laryngealen Erscheinungen nicht finden. Herr Dr. Hauptmann machte 
mich darauf aufmerksam, dass von Nonne und Fränkel (9) günstige 
Erfahrungen über Behandlung der multiplen Sklerose mit Fibrolysin 
vorlägen. Nonne empfahl zuerst im Jahre 1908 die Anwendung des 
Fibrolysins bei multipler Sklerose. Die von Fränkel (9) publizierten 
Erfahrungen beziehen sich auf 75 Fälle, von denen durch die Fibro- 
lysinbehandlung 33 unbeeinflusst blieben, 25 gebessert und 27 geheilt 
wurden. Wir haben ebenfalls den Patienten einer Fibrolysinbehandlung 
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unterworfen in der Weise, dass wir 5 Wochen lang wöchentlich zwei- 
mal Injektionen von je 2,3 cem Fibrolysin in die Glutäalmuskulatur 
machten. Eine Veränderung in den laryngealen Erscheinungen hat sich bis 
heute nicht eingestellt. 


Zusammenfassung. 


Unsere Beobachtungen an dem reichhaltigen Material haben uns ge- 
zeigt, dass die funktionelle Aphonie auch beim männlichen Geschlecht 
auffallend häufig vorkommen kann und vorkommt, und zwar in allen 
Lebensaltern. Von 107 beobachteten Fällen waren 2 unter 20 Jahren, 
53 zwischen 20 und 30, 43 zwischen 30 und 40, 9 über 40 Jahre alt. 
Sie trat unter den verschiedenartigsten klinischen Bildern auf. Stets bi- 
lateral symmetrisch betraf sie in Form von Lähmungen einzelne oder 
Gruppen phonatorischer Muskeln. Nur das Bild der isolierten Lateralis- 
parese haben wir in keinem Fall mit einwandfreier Sicherheit feststellen 
können. Die Kombination und der Wechsel spastischer und paralytischer 
Erscheinungen beim klinischen Bilde der funktionellen Aphonie liessen die 
Vermutung auftauchen, dass ein Teil der spastischen Aphonien sich auf 
dem Boden einer funktionellen Parese entwickeln kann. Auch die reine 
Aphonie bzw. Dysphonia spastica wurde in einer grossen Anzahl von 
Fällen beobachtet, in ihrer Aetiologie als sicher hysterisch nachgewiesen 
und einer Heilung zugeführt. Die Diagnose erwies sich in der Regel als 
unschwierig, besonders unter Zuhilfenahme einer Reihe mehr oder minder 
bekannter Kunstgriffe. Unter den uns zur Verfügung stehenden thera- 
peutischen Massnahmen behauptete auch bei unserem Material die endo- 
laryngeale Faradisation ihre prädominierende Stellung. Es wurde darauf 
hingewiesen, dass in dem kurzdauernden Aetherrausch jedem Arzt auch 
im Feldlazarett ein geeignetes therapeutisches Hilfsmittel zur Verfügung 
steht. Die statistische Uebersicht zeitigte in vieler Hinsicht andere Er- 
gebnisse, als den allgemeinen und unseren Erfahrungen im speziellen ent- 
sprach, konnte aber in vieler Hinsicht nicht voll überzeugend wirken. Die 
Prognose des Leidens muss in allen, auch den günstigst gelegenen Fällen 
als zweifelhaft bezeichnet werden. Militärpersonen sind, da eine Schädigung 
dadurch nicht zu erwarten ist, möglichst bald dem Heeresdienste wieder 
zuzuführen, wenn eine Heilung in keiner Weise zu erreichen sein sollte, 
wenigstens in den Arbeitsdienst einzustellen. | 

Der Fall von multipler Sklerose mit beiderseitiger Postikuslähmung 
wurde als interessanter kasuistischer Beitrag angefügt. 
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XI. 


Zur Technik der Asthmabehandlung mittels 
biegsamem Spray nach Ephraim. 
Dr. H. Noltenius (Bremen); 
(Mit 1 Textfigur.) 


Seit Frühjahr 1914 habe ich mich, dem Rat eines meiner früheren 
Assistenten folgend, nachhaltiger mit der Asthmabehandlung mittels des 
biegsamen Bronchialsprays nach Ephraim befasst. Da ich nur Fälle von 
reinem, bronchialem Astlıma dieser Behandlung unterzog, so geht die Zahl 
meiner Patienten nicht viel über ein Dutzend hinaus. Die Zahl ist also 
viel zu klein und die seither verflossene Zeit zu kurz, um daraufhin ein 
sicher begründetes Urteil über den Wert dieser Methode auszusprechen. 
Das ist auch nicht der Zweck dieser Zeilen. Ich kann und will nur so 
viel sagen, dass in keinem Falle diese Behandlungsmethode und das dabei 
angewandte Mittel bisher gänzlich versagt hat. Das soll nur heissen, dass 
in jedem Falle das Leiden wenigstens zunächst günstig beeinflusst wurde. 
Dagegen muss ich riihmend hervorheben, dass ich in einigen Fällen wirk- 
lich überraschend günstige und — was besonders wichtig erscheint — an- 
dauernde Resultate erzielt habe. Einige Patienten habe ich nur einmal 
behandeln können, die Mehrzahl zwei- und mehrfach bis zu achtmaliger 
Anwendung im Höchstfalle. Als Mittel verwandte ich ausschliesslich die 
von E. Schlesinger im Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 28, H. 2, 
S. 312, empfohlene Lösung, nämlich 13 cem 1/2 proz. Novokain + 1 ecm 
Adrenalin 1/1000 4 1 cem Hypophysin 4/1999, die nach sorgfältiger Kokaini- 
sierung des Rachens. des Kehlkopfes und der Luftröhre je zur Hälfte in 
den rechten und linken Bronchus eingespritzt wurde. Bei der Ausführung 
dieser Methode habe ich mich zunächst genau an die Vorschriften gehalten, 
wie sie Ephraim im Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 24, H. 1, S. 65ff., 
niedergelegt hat. Zur Einführung des biegsamen Sprays in die Luftröhre 
bediente ich mich der katheterförmigen, metallenen Leitkanüle, wie sie 
von Ephraim angegeben und in seiner Arbeit auf S. 74 neben dem bieg- 
samen Spray selbst abgebildet ist. Nach guter Kokainisierung macht als- 
dann die Einführung des biegsamen Sprays unter Leitung des Kehlkopf- 
spiegels gewiss keine erheblichen Schwierigkeiten. Wenn dann aber die 
Leitkanüle entfernt und in ihre zwei seitlichen Hälften zerlegt werden 
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sollte, dann begannen für mich die Schwierigkeiten. Schon das Zurück- 
ziehen der Leitkanüle verursachte manchmal erhebliche Unbequenlich- 
keiten, da der in Lage befindliche Spray die Beweglichkeit der Kanüle 
stark behinderte und es manchmal recht schwierig war, das abgebogene 
Schnabelende über den sich bäumenden Zungenrücken herauszuziehen. 
Auch die Klemmvorrichtung am Griffende der Leitkanüle und die Klammern 
am Schnabelende, die die beiden Hälften gegeneinander fixierten, wollten 
sich an meinem Instrument nur ungern lösen und verursachten bisweilen 
eine in dieser Situation besonders unangenehme Verzögerung. Ich verfiel 
daher auf den Gedanken, eine Leitkanüle zu konstruieren, deren beide 
Hälften nicht in vertikaler, sondern in horizontaler Ebene aneinander 
stiessen und dadurch gegeneinander verschieblich waren, dass die untere 
Hälfte mittels einer Hülse zu Dreiviertel die obere Hälfte umfasste. Durch 
eine seitlich angebrachte Griffplatte konnte die untere Hälfte erfasst und 
spielend leicht von der in situ bleibenden oberen Hälfte zurückgezogen 
und abgestreift werden. Natürlich trägt auch die obere Hälfte eine seit- 
liche Handhabe, an der sie gehalten wird, wenn die untere Hälfte zurück- 
gezogen wird. War dies geschehen, so fixierte die linke Hand den in situ 
befindlichen biegsamen Spray, und die obere Hälfte liess sich nun ohne 
jede Schwierigkeit ebenfalls entfernen. Dies schien mir eine Verbesserung 
gegenüber dem Verfahren mit der Leitkanüle nach Ephraim. Noch 
wichtiger erschien mir eine Aenderung. die darin bestand, dass ich das 
Schnabelende der unteren Hälfte so stark verkürzte, dass kaum noch eine 
Andeutung eines Schnabels übrig blieb. Meine Versuche ausserhalb der 
Mundhöhle überzeugten mich davon, dass bei der Hindurchführung des 
biegsamen Spray durch die Leitkanüle das Schnabelende der unteren 
Hälfte absolut keine Rolle spielt. Der Spray lehnt sich lediglich an den 
Schnabel der oberen Hälfte an und erhält durch ihn seine Biegnng und 
die gewünschte Richtung in den Kehlkopf hinein. Der mangelnde Schnabel 
der unteren Hälfte stiess sich beim Zurückziehen nun nicht mehr an dem 
sich bäumenden Zungenrücken, und das schien mir eine weitere, wesent- 
liche Verbesserung. Schliesslich wurde der Kehlkopfspiegel selbst an der 
oberen Hälfte der Leitkanüle fest angelötet, so dass die linke Hand jetzt 
die Kanüle fixierte, während der biegsame Spray unter Leitung des Spiegels 
vorgeschoben wurde. Als das Instrument, wie oben beschrieben, von einem 
hiesigen Instrumentenmacher hergestellt und im Rohbau fertig war — ich 
hatte es auch schon einige Male mit Erfolg angewandt —, zeigte ich es 
einem Vertreter einer auswärtigen Instrumententirma, der mich um diese 
diese Zeit besuchte. Von ihm erfuhr ich zu meiner Ueberraschung, dass 
eine auf ähnlicher Grundlage konstruierte Leitkanüle bereits von Stur- 
mann angegeben und im Handel erschienen sei. Auch hier stiessen die 
beiden Hälften nicht in vertikaler, sondern in horizontaler Ebene anein- 
ander und der Kehlkopfspiegel war der oberen Hälfte angelötet. Dagegen 
fehlte die Verkürzung des Schnabelendes der unteren Hälfte Auch war 
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die Führung der beiden Hälften gegeneinander mittels einer Rinne und 
Nute eine so innige und starre, dass die Trennung der beiden Hälften mir 
erheblich schwieriger erschien als an meinem Modell. Offenbar verteuerte 
die sehr exakt zu behandelnde Rinnenführung und ein mit dem Instrument 
verbundener handlicher Griff dies Instrument so sehr, dass der Preis sich 
etwa doppelt so hoch stellt als bei meinem Modell. Ich glaubte demnach 
an der Zweckmässigkeit meines Modells festhalten zu sollen und sandte 
dasselbe auf Wunsch der obengenannten Instrumentenfirma zwecks end- 
gültiger Ausgestaltung zu. Gerade in diesen Tagen erschien ein aus- 
wärtiger Asthmatiker in meiner Sprechstunde und verlangte nach der 
Asthmabehandlung, die er vom Hörensagen kannte. Da mein Modell auf 
Reisen und das Ephraim’sche mittlerweile gebrauchsunfähig geworden 
war und die Einführung des biegsamen Spray ohne Leitkanüle gerade in 
diesem Falle wegen des stark geneigten Kehldeckels nicht gelingen wollte, 
suchte ich nach einem Behelf und griff zu der bekannten Krause'schen 
Pinzette zur Kehlkopfbehandlung. Ich packte den biegsamen Spray so, 
dass der Metallkopf desselben etwa 1 cm über das Schnabelende hinaus- 
ragte; die beiden am Schnabelende der Pinzette befindlichen Dornen dienten 
dabei als Widerlager. Die Einführung des biegsamen Spray in den Kehl- 
kopf gelang unter Leitung des Spiegels überraschend gut, und die ganze 
Prozedur war in kürzester Frist beendet. Nun bedurfte es nur einer 
kurzen Ueberlegung und weniger Aenderungen, um ein für unsere Zwecke 
brauchbares Instrument zu konstruieren, wie es anbei abgebildet ist. 


Zr 


Ast Frechen 
v3 pal. Grosse 


nu 


OORA 
BEE 


Die Beschreibung ist mit kurzen Worten geschehen. Das Schnabel- 
ende ist so umgestaltet, dass zwei Halbrinnen in vertikaler Ebene genau 
aufeinander treffen und ein Lumen in sich schliessen von einer solchen 
Weite, dass die Pinzette bei leichtem Druck auf die Branchen den bieg- 
samen Spray gerade eben fixiert, ohne ihn zu quetschen. Der Metallkopf 
des Spray ragt dabei etwa 1 cm aus dem Lumen der beiden Halbrinnen 
hervor. Durch einen Schieber wird die Pinzette geschlossen und damit 
der Spray gut fixiert. Da es unbequem ist, den Schieber zu bedienen, 
wenn er sich, wie üblich, an der Seite der Pinzette befindet, so habe ich 
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ihn zwischen die Branchen der Pinzette verlegt. Er trägt oben eine halb- 
mondförmige, geriefte Pelotte, die dem Zeigefinger gestattet, sobald die 
Pinzette mit dem Spray sunter Leitung des Spiegels in den Kehlkopf ein- 
geführt ist, den Schieber zu öffnen. Die linke Hand legt nun den Kehl- 
kopfspiegel zur Seite und schiebt den Spray nach Bedarf in die Luftröhre 
hinab; alsdann wird die geöffnete Pinzette ohne jede Schwierigkeit aus 
dem Munde zurückgezogen. Ein Versuch wird zeigen, dass die Handhabung 
dieses Instrumentes eine überraschend einfache ist und den Patienten in 
keiner Weise belästigt. Das Instrument wird hergestellt von E. L. Fischer, 
Berlin NW.6, Luisenstr. 64, und kostet zurzeit mit Teuerungszuschlag 
etwa 15 M. 


XII. 
Studien über das Stimmorgan bei Volksschulkindern. 


Aus einer schulhygienischen Untersuchung. 
Von 
Dr. med. Karl Weinberg (Stockholm, Schweden). 
(Mit 6 Textfiguren.) 


Während der Jahre 1913—1914 habe ich im Auftrage der Ober- 
direktion der Stockliolmer Volksschulen Gelegenheit gehabt, eine Unter- 
suchung der Stimmorgane der Volksschulkinder auszuführen. Diese Unter- 
suchung bezog sich auf den Stimmumfang in den verschiedenen Altersstufen, 
sowie auf das Vorkommen von Heiserkeit, besonders chronischer Natur. 

Da meine Untersuchung eine recht grosse Anzahl Kinder umfasst und 
eine ähnliche zuvor nicht in den nordischen Ländern angestellt worden ist, 
und da ausserdem die Resultate ziemlich auffälliger Art sind, so habe 
ich geglaubt, ein Bericht über diese meine Untersuchung möchte vielleicht 
die Leser dieses Archivs interessieren. 

Zunächst aber einiges zur Einleitung. 

Während langer Zeiten hat die Kinderstimme sich eines recht grossen 
ästhetischen Interesses erfreuen können. Innerhalb der katholischen Kirchen- 
musik und auch in älterer und neuerer mehr profaner Musik haben die 
Komponisten, ich nenne nur Bach, Wagner, Bizet, der Kinderstimme, hier 
vor allem der Knabenstimme, ihr Interesse zugewandt; ausserdem haben 
eine Menge grösserer und kleinerer Komponisten zahlreiche für Kinder, 
ich sage nicht für die Kinderstimme, mehr oder minder geeignete Musik- 
stücke komponiert. Neben diesem, wenn ich so sagen darf, höheren 
ästhetischen Interesse ist ein niederes einhergegangen, das in dem Schul- 
gesang zum Ausdruck gekommen ist: und solange es Schulen gibt, ist 
man wohl der Ansicht gewesen, dass zu ihnen Gesang gehöre, sowohl 
als Lehrstoff wie als Zeitvertreib. Man fand Gefallen am Anhören der 
Kinderstimme oder glaubte es wenigstens zu finden; wer hat nicht Aus- 
drücke wie „die lieblichen Kinderstimmen“, „der zarte Klang der Knaben- 
stimme“ und dergleichen gehört, und man meinte, dass dieses Instrument 
kultiviert werden müsse, dass es gesund und nützlich für die jungen 
Gemüter sei, im Gesange ihren Gefühlen kräftig Luft zu machen. 

Leider aber hat es neben dem ästhetischen Interesse an einem wissen- 


schaftlichen, physiologischen Interesse für die Kinderstimme, dem Vorstadium 
Archiv für Laryugologie. 30. Bd. 2. Heft, 12 
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des wunderbaren Instruments, das die entwickelte menschliche Stimme 
darstellt, gefehlt, weshalb ihre einseitige, quasiästhetische Kultivierung all- 
mählich zu einer vollkommenen Verkennung ihrer Art und Möglichkeiten 
führte; ja, man war schliesslich dahin gekommen, dass man die Kinder- 
stimme der entwickelten Frauenstimme gleichstellte und sie beide für der- 
selben Leistungen fähig hielt. Als der Schulgesang ausserdem begann, 
mehrstimmigen Gesang zu pflegen, und mehr und mehr auf wirkliche 
Kraftproduktionen loszusteuern schien, kam endlich der Tag, wo ver- 
ständigen Männern und Frauen unter Aerzten wie unter Pädagogen die 
Augen für das Bedenkliche des ganzen Systems aufgingen und sie zu der 
Ansicht gelangten, dass der Schulgesang einen wirklichen Verderb für die 
Stimme bedeutete, teils dadurch, dass er die natürlichen Umfänge iiber-- 
schritt, teils dadurch, dass die Stimmen nicht in der nötigen Weise ge- 
schont wurden. 

Dass der Schulgesang unzählige verdorbene Stimmen auf seinem Gewissen 
hat, sowohl wie er früher betrieben worden ist, als wie er noch heutzutage 
hier in Schweden wie auch anderwärts betrieben wird, darüber herrscht 
nicht der geringste Zweifel, ebensowenig darüber, dass er nebst dem Quartett- 
gesang zu einem guten Teil schuld ist an dem Mangel wirklich guter 
Stimmen, besonders Männerstimmen, der unser Land kennzeichnet, möge 
man noch so viel von den stimmbegabten Schweden sprechen. 

Obwohl man aber in der Schule oft die Gefahren für die gesunde 
Entwicklung des Stimmorgans unterschätzt hat und sich nicht immer klar 
darüber gewesen ist, dass die Fähigkeit, mit einem gesunden, klangvollen 
und „gepflegten“ Stimmorgan seine Muttersprache in Rede und Gesang zu 
gebrauchen, ein „Kulturwert* so gut wie manches andere ist, so kam man 
doch schliesslich zu dieser Einsicht und man wandte sich, als es die Ge- 
fahren für das zarte Stimmorgan zu beseitigen galt, zunächst gegen den 
Schulgesang. Versuchte man aber dem Uebel abzuhelfen, das der Schul- 
gesang verursachte, so erhielt man von der physiologischen wie von der 
pädagogischen Literatur wenig Hilfe. Die erstere bot nur äusserst dürftige 
Angaben über die Kinderstimme, die letztere auf reine Empirie gegründete, 
einander äusserst widersprechende Ansichten. Obwohl man sein allerbestes 
tun wollte, musste man sich damit begnügen. lediglich eine ganze Reihe 
subjektiver Eindrücke in Handlung umzusetzen, zu anderen Massnahmen 
waren die Vorbedingungen nicht vorhanden. Unvermeidlich war es daher, 
dass man nach den Leistungen einer glücklichen Minderzahl urteilte und 
so, trotz dem besten Willen, doch dazu kam, die Leistungsfähigkeit des 
Durchschnitts zu überschätzen. Es fehlte an einer Kenntnis wirklicher 
Tatsachen, an die man sich hätte halten können. 

Der einzige Weg, auf dem man zu einer bestimmten Auffassung davon 
gelangen kann, wieviel man der Kinderstimme beim Gesange zumuten 
darf, besteht darin, dass grosse Untersuchungsserien an Kindern in ver- 
schiedenen Altern sowohl vor dem Schulalter als auch während desselben 
ausgeführt werden. Derartige Untersuchungen liegen denn auch bereits vor. 
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Schon im Jahre 1877 veröffentlichte Vierordt eine Arbeit „Physiologie 
des Kindesalters“, in der er unter anderem die Kinderstimme im Verhältnis 
zum Schulgesang behandelte. Aus einer späteren Zeit, wo man eifrig in 
allen Kulturländern begonnen hat an der Lösung der verschiedenen Probleme 
der Stimmphysiologie zu arbeiten, liegen über die Kinderstimme ver- 
schiedene Untersuchungen vor, z. B. von Engel, Paulsen, Garbini, 
sowie von Flatau, Gutzmann u. a. 

Im ganzen haben diese Untersuchungen ergeben, dass die Kinder einen 
sehr viel geringeren Stimmumfang haben, als man es, ihren Schreien und 
den Tönen, die sie beim Spielen von sich geben, nach zu urteilen, glauben 
möchte, ferner, dass der Umfang nicht gleichmässig mit dem Alter und 
im ganzen verhältnismässig wenig während des ganzen Kindesalters zu- 
nimmt. Der obenerwähnte Garbini führt aus dem „Lande des Gesanges“, 
dem „sonnigen Italien“, folgende Umfänge an: „für das 3. und 4. Jahr“ 
d'—al, „für das 4. und 5. Jahr“ di—b!, „für das 6. Jahr“ d!—c?. 

Paulsens Untersuchung ist die grösste, nahezu 5000 Kinder um- 
fassend, und betrifft nur den Stimmumfang, die übrigen Untersucher haben 
das Material auch von anderen Seiten her behandelt. Bei allen diesen 
Untersuchungen spielen Rasse, Klima und viele andere Faktoren ihre Rolle, 
und es geht nicht an, ohne weiteres auf die Stimmen der Kinder in 
Schweden beispielsweise die in Russland gefundenen Resultate anzuwenden. 

Bei der Untersuchung, deren Ergebnisse ich im nachstehenden vor- 
lege, habe ich mich an das Muster der von Flatau-Gutzmann in Berlin- 
Zehlendorf ausgeführten und im Bd. 20 des Archivs für Laryngologie, 1908, 
unter dem Titel „Die Singstimme des Schulkindes“ veröffentlichten ge- 
halten. Gleich der Untersuchung dieser Verfasser betrifft auch die meine 
das Stimmorgan in seiner Gesamtheit, obwohl Umfangsbestimmung und 
Studien über Heiserkeit ihr Hauptziel gewesen sind. Ein besonderes 
Interesse dürfte meine Untersuchung dadurch besitzen, dass sie an „rassen- 
reinem“ Material angestellt worden ist. 


Um eine derartige Untersuchung auszuführen, bedarf es bei dem Unter- 
sucher gewisser Qualifikationen, zunächst was man im gewöhnlichen Leben 
als „Gehör“ zu bezeichnen pflegt, in noch höherem Grade aber, was man 
in der Gesangspädagogik ,Tonsinn“ nennt, d. h. Sinn und Auffassungs- 
vermögen für die Qualität des gesungenen Tones, welch letzterer Sinn 
keineswegs mit Gehör zu verwechseln ist. 

In wie hohem Grade der Untersucher nun auch diese Qualifikationen 
besitzen mag, so lässt sich doch nicht vermeiden, dass einer Untersuchung 
wie der vorliegenden stets etwas Subjektives anhaftet; durch verschiedene 
Vorsichtsmassregeln dürfte es aber doch möglich sein, den Fehler auf 
einen Halbton zu beschränken. Die meisten eventuellen Fehler beziehen 
sich solchenfalls auf die untere Grenze, die bedeutend schwerer zu be- 
stimmen ist als die obere. 


12° 
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Meine ursprüngliche Absicht, für meine Untersuchung Kinder von 
6—15 Jahren zu verwerten, scheiterte an der Unmöglichkeit, aus einer 
oder ein paar Schulen Kinder von 6 und 15 Jahren in gleicher und ge- 
nügender Anzahl wie solche aus den übrigen Altersklassen zu erhalten. 
Die Untersuchung ist daher auf 800 Kinder im Alter von 7—14 Jahren 
beschränkt worden, 100 Kinder aus jeder Jahresklasse, Knaben und Mädchen 
in gleicher Zahl, wenn möglich während der ersten Hälfte eines Jahres 
geboren. Die Kinder sind nicht nach mehr oder weniger guter Stimm- 
begabung zur Untersuchung herangezogen worden, nur das Alter ist dafür 
bestimmend gewesen. Gute und schlechte Stimmen bilden durcheinander 
das Material dieser Untersuchung, deren Resultate also beanspruchen 
können, wahre Durchschnittsresultate zu sein. 

Bei der Arbeit wurde ein Protokoll benutzt, das in seinem Aussehen 
dem Flatau-Gutzmannschen ähnlich war: 


Figur 1. 
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In die Rubrik Umfang und Register wurden mit Hilfe eines 
Stempels die Umfänge und in manchen Fällen die Register eingetragen. 
Der Gang der Untersuchung war folgender: Zuerst wurde die Sprech- 
stimme in der Weise geprüft, dass die Kinder gewisse, von mir zusammen- 
gestellte Sätze, alle gewöhnlich vorkommende Lautverbindungen enthaltend 
und alle mit sämtlichen offenen Vokalen unserer Sprache beginnend, nach- 
sprechen mussten; danach wurde in dem Protokoll unter der Rubrik 
Sprechstimme vermerkt, ob die Sprechstimme klar oder heiser war. Für 
den Heiserkeitsgrad wurden zwei Bezeichnungen verwendet: „heiser“ für 
die schweren Fälle, „verschleiert* für die leichteren, aber doch deutlich 
heiseren Fälle. Gleichzeitig wurde die Artikulation und das Vorkommen 
von Sprachstörungen geprüft, wobei die Bezeichnungen „deutlich“ und 
,undeutlich* benutzt wurden. Die Singstimme wurde in der Weise ge- 
prüft, dass die Kinder auf selbst gewählter Tonhöhe alle Vokale singen 
mussten, wonach der Heiserkeitsgrad und ebenso der bei der Sprech- und 
der Singstimme verwendete Vokaleinsatz verzeichnet wurde. Sodann wurde 
der Umfang in unten zu schildernder Weise festgestellt. 
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Weiterhin wurde die Durchgängigkeit der Nase geprüft. Unter der 
Rubrik „Allgemeines“ wurde das Vorkommen von grossen Mandeln, adenoiden 
Wucherungen, krummer Rücken (geringe Lordose des oberen Teiles des 
Rückgrats), Ozaena u. dgl. nebst allem, was sonst noch von Interesse sein 
konnte, mit einem Wort alles, was mehr oder weniger mit der Physiologie 
und der Pathologie des Stimmorgans zusammenhängt, vermerkt. Alle, die 
ein Anzeichen von heiserer Sprech- oder Singstimme darboten, wurden mit 
spezieller Achtgebung auf das Vorkommen chronischer Veränderungen 
laryngoskopiert. Die Kinder im Alter von 12—14 Jahren wurden alle 
laryngoskopiert und das Vorkommen von Mutation notiert. 

Betreffs der Gesamtresultate der Untersuchung verweise ich auf die 
beigefügte Tabelle 1, die, in ihrer Aufstellung dem Untersuchungsprotokoll 
folgend, alles bei der Arbeit Gefundene übersichtlich zeigt. 

Bevor ich mich der Schilderung des Umfanges der Singstimme und 
der Heiserkeit der Sprech- und Singstimme zuwende, möchte ich die Auf- 
merksamkeit auf ein paar Rubriken der Tabelle 1 lenken. 


Artikulation. 


Für diese habe ich zwei Gradbezeichnungen, „deutlich“ und „undeut- 
lich“, verwendet, dabei aber nicht die wirklichen Sprachfehler berück- 
sichtigt, sondern mein Augenmerk nur auf die richtige und deutliche 
Aussprache der Vokale und eine nicht allzu schlaffe Konsonantenbildung, 
sowie auf Fehlen und Vorhandensein der verschiedenen Formen von Pressen 
und Druck bei der Lautbildung, wie Halston, Kehlton usw., gerichtet. Fast 
die gleiche Anzahl Kinder, 398 gegen 399 -— in ein paar Fällen ist kein 
Vermerk gemacht worden, — hatte deutliche und undeutliche Artikulation, 
hier aber wie in anderem befanden sich die Mädchen in der Majorität, wo 
es das Gute galt. Von ihnen hatten 246 „deutliche“ und 151 „undeut- 
liche“ Artikulation; bei den Knaben waren die Zahlen, wie man sieht, 
umgekehrt, und bei ihnen hatte ich Gelegenheit, eine grosse Anzahl Fälle 
sehr schlechter Artikulation, hauptsächlich in den höheren Jahresklassen, 
zu konstatieren. 

“Mit der Artikulation hängen die Sprachfehler zusammen, die die be- 
deutende Ziffer 404 aufweisen, der grösste Teil besteht aber in einem 
grösseren oder geringeren Grade von Lispeln. Dieses fand sich bei den 
Mädchen 146 mal und bei den Knaben 175 mal. 

Betrachten wir die Tabelle 1, so finden wir die Sprachfehler sehr 
zahlreich während der ersten Schuljahre. Es hat dies in dem während 
dieser Jahre durch den Zahnwechsel hervorgerufenen Lispeln seinen Grund, 
aber auch während der letzten Jahre war dieser Sprachfehler sowohl bei 
Mädchen als bei Knaben in bedeutender Anzahl vorhanden und dürfte auf 
reiner Nachahmung beruhen. Ich konnte mich davon überzeugen, dass, 
wenn von einer grösseren Anzahl Kinder aus einer Klasse fast jedes einzige 
lispelte, stets sich ein typisches Vorbild fand. Alle Formen des Lispelns 
waren vertreten, in den meisten Fällen war es interdental, aber auch recht. 
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viele Fälle von Sigmatismus lateralis waren vorhanden, ausserdem ein Fall 
des eigentümlichen Sigmatismus nasalis. 

Die übrigen Sprachfehler waren etwa 30 Fälle von Rhotazismus, die 
meisten bei Knaben, und ungefähr ebensoviele Fälle von Näseln, die meisten 
bei Mädchen; ausserdem 10 Stotterer, 1 Mädchen, 9 Knaben. 


Atmung. 


Ich habe teils den Atmungstypus, den die Kinder hauptsächlich an- 
wandten, untersucht, teils festgestellt, ob die Atmung frei durch die Nase 
hat vor sich gehen können. Für den Atmungstypus habe ich mich bedient 
der Bezeichnungen „Gemischter Typus“ für diaphragmale- kostale Atmung 


Figur 2. 
Gemischte Atmung und Sehulteratmung bei 
Mädchen. ‚Knaben. 
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und „Schulteratmung“* für die Fälle, wo sogenannte „Schlüsselbein-“ oder 
yochulteratmung als deutliche und überwiegende Atmungsweise hinzu- 
gekommen ist. Unter der Rubrik „Atmung“ in Tabelle 1 sehen wir, dass 
der „gemischte Typus“ in 418, ,Schulteratmung* in 381 Fällen zur An- 
wendung gekommen ist. 

Die hohen Zahlen für Schulteratmung während der ersten Schuljahre 
müssen darauf beruht haben, dass die Kinder offenbar beim Turnen gelernt 
haben, mit dem Ausdruck „kräftig atmen“ den Begriff kräftige Schulter- 
atmung zu verbinden. 

Fig. 2a und b zeigen, wie die beiden Typen sich bei Knaben und 
Mädchen verschiedenen Alters verhalten. 


182 K. Weinberg, Studien über das Stimmorgan bei Volksschulkindern. 


Wir sehen, dass bei den Knaben die beiden Typen überall wechseln 
und die beiden Kurven ziemlich parallel zu einander verlaufen; bei den 
Mädchen dagegen nimmt die Schulteratmung gleichmässig und rasch ab, 
um dann bei beginnender Pubertät wieder höchst beträchtlich zuzunehmen; 
ein Verhältnis, das ja zu erwarten war, da man der Ansicht ist, dass 
überwiegend kostale und klavikulare Atmung für die erwachsene Frau 
typisch ist. 


Nase. 


Die Nase wurde frei in 590, verstopft in 201 Fällen gefunden. 

Auf Atmung und Phonation kann möglicherweise der in den Schulen 
so reichlich vorkommende krumme Rücken einen Einfluss haben. Ich habe 
daher unter der Rubrik „Allgemeines“ diesbezügliche Vermerke eingetragen 
und gefunden, dass von den untersuchten Kindern die gewaltige Anzahl 
von 300 einen krummen Rücken aufwiesen, die Mädchen in 127, die Knaben 
in 173 Fällen, demnach auch hier die Knaben in der Majorität. 


Mandelhypertrophien. 


Tabelle 1 zeigt das Vorkommen grosser Gaumenmandeln 74mal, das 
adenoider Vegetationen 133 mal. Die Anzahl solcher Fälle würde natürlich 
bedeutend grösser sein. wenn nicht die Kinder mit solchen Krankheiten 
seit mehreren Jahren unter spezialärztliche Behandlung kämen. 


Ozaena. 


Da die Ozaenasammelforschung zur Zeit (1913—1914) in allen Ländern 
aktuell ist, habe ich das Vorkommen dieser Krankheit unter den zu der 
Untersuchung herangezogenen Kindern notiert. Die Zahlen für die jüngeren 
Altersklassen sind natürlich nicht massgebend. 15 Fälle wurden gefunden. 


lch gehe nun zu den Umfangsbestimmungen der Stimme über, möchte 
jedoch hier ausdrücklich hervorheben, dass es sich nicht darum handelt, 
zu untersuchen, wieviel Töne nach oben und unten man bei Kindern er- 
zwingen kann, sondern, dass es gilt, den natürlichen Stimmumfang fest- 
zustellen, d. h. die Tongrenzen oben und unten zu bestimmen, die ohne 
Anstrengung bei verschiedenem Alter erreicht werden können, wenn der 
Singende sozusagen auf einem phonischen Nullpunkt (Hey) sich befindet, 
also bei der Phonation keine anderen Muskeln als die für die Tonerzeugung 
notwendigen und diese zudem in der bestmöglichen physiologisch richtigen 
Weise verwendet. 

Kein Ton ist also mitgezählt worden, bei dessen Hervorbringung 
cine Anstrengung sei es dem Auge oder dem Ohre des Untersuchers sich 
kundgegeben hat. 


Durch mehrere Versuche hatte ich mich überzeugen können, dass 
Flatau-Gutzmann in vollem Rechte sind, wenn sie behaupten, es wäre 
vollständig falsch, sich auf Resultate zu stützen, die dadurch gewonnen 
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wären, dass man bei der Prüfung den Kindern zumutete, den Tönen eines 
Instrumentes oder der Stimme des erwachsenen Untersuchers nachzusingen. 
Manchen Kindern fällt es sehr schwer, instrumentalen Tönen nachzusingen; 
am besten würden sich da noch die Töne des Harmoniums eignen, aber 
auch dies würde zu falschen Resultaten führen. Die Kinder die Töne 
nachsingen zu lassen, die von einer Männerstimme, sei es auch der höchsten 
und zartesten Tenorstimme, produziert werden, würde vollständig zwecklos 
sein. Die Mädchen bleiben bei einem solchen Versuche oft ganz stumm. 
Dagegen akkommodiert sich das Ohr des Kindes sehr gern den Lauten, an 
die es gewöhnt ist, in diesem Falle dem Gesangston der Kameraden. Auch 
ich habe daher die Singstimme in der Weise geprüft, dass ich mich 
musik- und stimmbegabter Mädchen von 9—13 Jahren als Vorsängerinnen 
bediente. Eine solche stimmbegabte Vorsängerin dient auch als natur- 
gemässe „Schrittmacherin“, indem sie die zu Prüfenden zu Leistungen heran- 
lockt, vor denen sie sich sonst scheuen würden. Die Umfangsbestimmungen 
sind nach dem Pariser Ton a! = 435 halbe Schwingungen gemacht worden, 
in diatonischen Durverbindungen von 3 bis 4 Tönen; sehr selten und nur 
bei den grösseren Kindern habe ich Skalen benutzt, die aus verschiedenen 
Gründen unzuverlässige Resultate ergeben. 

Ich bin bei diesen Untersuchungen von der Mittellage ausgegangen, 
um dann tonstufenweise abwärts und aufwärts fortzuschreiten. Beim 
Singen habe ich mich immer des Vokals a bedient, wie in dem schwedischen 
Worte „hal“ (das a hier ungefähr wie das a in norddeutsch „Vater“). 
Dieser Vokal ist ja bei weitem nicht der beste für alle Tonlagen, er ist 
aber von anderen Untersuchern verwendet worden. Er war auch am 
leichtesten sprachlich rein zu erhalten. Um die Grenzen zu bestimmen, 
wurden ferner einzelne ausgehaltene Töne gesungen und nach Vergleich 
mit dem Ausfall der vorhergegangenen Proben derjenige Ton als Grenz- 
ton angesetzt, auf dem bei Pianoansatz ohne Anstrengung oder ohne 
allzu deutlichen Druck ein Crescendo ausgeführt werden konnte. Auf 
diese Weise und da ausserdem die Proben mehrmals gemacht worden 
sind, glaube ich die eventuellen Fehler auf höchstens einen halben Ton 
eingeschränkt zu haben. 

Werfen wir einen Blick auf Tabelle 1, so finden wir als erste Rubrik: 
„Tonproduktion und Tonprüfung nicht möglich“, d. h. von den 800 zur 
Untersuchung herangezogenen Kindern!) konnten 116, 46 Mädchen und 
70 Knaben, wegen zu schlechten Gehörs nicht auf den Umfang geprüft 
werden. Unter den 113 fanden sich 53 wahre Brummer, d. h. sie vermochten 
trotz wohlentwickelter, unbeschädigter Stimmorgane keine Töne hervor- 
zubringen, die dem Klange und der Höhe nach als musikalisch bezeichnet 
werden konnten. Die Stimmen der Brummer sind also von heiseren 
Stimmen wohl zu unterscheiden. Die Anzahl war über alle Altersklassen 


1) Ein Kind ist wegen Herzfehlers aus der Tabelle 2 ausgeschlossen worden, 
drei wegen vollendeter Mutation. 
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ziemlich gleichmässig verteilt; die meisten Brummer waren aber Knaben. 
Ueber ihr Vorkommen im einzelnen gibt Fig. 3 Auskunft. 


Figur 3. 
Männliche und weibliche Brummer. 


Knaben, --------- Mädchen. 


Die nächstfolgende Rubrik der Tabelle 1 und die erste des Protokolls 
nach den Personalien bildet das „Gehör“. Streng genommen gehört dies 
nicht zu einer Untersuchung des Stimmorgans, aber eine der Funktionen 
desselben ist ja davon so abhängig, dass eine Prüfung des Gehörs 
meines Erachtens Interesse darbieten musste. Ueberwiegend hatten die 
Kinder ein gutes Gehör: 482 gegen 318; bezüglich des guten Gehörs 
befanden sich die Knaben in der Minorität. Eigentümlicherweise nahm das 
gute Gehör in den höheren Altersklassen ab; nach mehreren Jahren Gesang- 
unterrichts möchte man wohl das Gegenteil erwarten, da ja das Gehör 
geübt werden kann. 

Ich gehe nun zu den Resultaten der Umfangsbestimmungen über. 

Eine Uebersicht darüber gewilrt die beigefügte Tabelle 2, die uns 
zeigt, wieviel Rinder — Knaben und Mädchen getrennt — einer jeden 
Altersklasse denselben oberen und unteren Grenzton gehabt haben. Ein 
Blick auf die beiden Tabellen zeigt uns sogleich etwas Auffallendes, dass 
nämlich unter den untersuchten Kindern keine dem Umfange nach grosse 
Stimmen vorkommen. Von den 680, bei denen man den Umfang hat fest- 
stellen können, hat kein einziges Kind, weder Knabe noch Mädchen, die 
dreigestrichene Oktave erreicht. Ferner sieht man, dass im ganzen die 
Stimmen in ihrer Extensität nach der Höhe zu schr beschränkt sind, was 
besonders von den Knaben gilt, für welche das fis? die höchste und zudem 
sehr selten erreichte Höhe darstellt. Bedeutender ist, und das natürlich 
am meisten bei den Knaben, die Ausdehnung nach der Tiefe zu. Schliess- 
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lich fällt es in die Augen, wie in jeder Altersklasse die Umfänge sehr 
variieren, und zwar in mit dem Alter zunehmendem Grade. 

Gehen wir nun an ein näheres Studium der Tabellen heran. in denen 
ich die absoluten Zahlen angegeben, auf eine Prozentberechnung aber ver- 
zichtet habe, und sehen wir dabei von der Zahl 1 ab, so finden wir bei 
den Mädchen schon 7 jährige, die nach unten den Ton a erreicht haben, 
nach oben ist mit dem es? die Grenze erreicht. 


Tabelle 3. Untere und obere Tonvrenze der Mädchenstimme. 


e a a e a ° ^o oo. 
. 8 .. . 3 22 - s.: 2 2 o 
a © - a 0 u © (e o [$] (J = ie > 


a. h. 


Während des 8. und 9. Jahres werden die Zahłen der tiefen Töne 
grösser, und ein paar Töne kommen in der Höhe hinzu. Eine wahre Ent- 
wickelung der Stimme nach oben und unten tritt aber doch erst während 
des 10. Jahres ein, wo in der Tiefe gis und g von einer beträchtlichen 
Anzahl Kinder erreicht werden, während aufwärts noch fis? und g? hinzu- 
gekommen sind. In diesem Umfange verbleibt dann die Mädchenstimme, 
um erst im 14. Jahre wieder eine wahre Entwickelung, diesmal nach der 
Höhe zu, wo der höchste Ton mit a? erreicht ist, zu zeigen. Eine graphische 
Darstellung der häufigst gesungenen Grenztöne gibt die Tabelle 3a und b. 
Wir finden b als den Ton, der bei den Mädchen am häuligsten die untere 
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Grenze gebildet hat; er ist von 106 gesungen worden; a und h werden 
nur von etwas über der Hälfte dieser Anzahl ‚erreicht. 

Aufwärts zeigen die Grenztöne noch grösseren Wechsel als in der 
Tiefe; es? und f? haben hier oft die Grenze gebildet. Auffallend ist die 
unbedeutende Höhenentwickelung der Stimmen. Kein einziger Ton aus 
der 3. Oktave hat sich hören lassen, und nur ausnahmsweise wurde vor 
dem 14. Jahre a? oder irgendein isolierter noch höherer Ton gesungen. 


"= Tabelle 4. Untere und obere Tongrenze der Knabenstimme. 


e 

n 9 e 
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fa 


erT 


CHEER 
Pan ee aah ee FETATENEREE 
Seeks Reese eee 
REE ARERR ASRS SEE 
REST EERRZEBRFRERARIENE 
Pe acsearle FRE 

untere Tongrenze, -*--*---- obere Tongrenze. 

a. b. 


Ausserdem sei hervorgehoben, dass die Höhengrenze der leicht ge- 
sungenen Töne beinahe immer auch die absolute Stimmgrenze gebildet 
hat. Weiter ging diese nicht. 

Wenden wir uns der Knabenstimme zu, so sehen wir, dass diese ein 
noch mannigfaltigeres Bild als die Mädchenstimme zeigt, wobei die obere 
Stimmgrenze im ganzen bedeutend niedriger liegt als die der Mädchen- 
stimme. Eine detaillierte Untersuchung zeigt, dass die 7 jährigen Knaben 
im Besitz der gleichen Stimme sind wie die Mädchen desselben Alters. 
8- und 9jährige Knaben zeigen, verglichen mit den Mädchen, eine aus- 
geprägtere Stimmentwickelung sowohl abwärts als auch nach der Höhe zu. 
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Auffallend ist diese Entwickelung nach der Höhe zu. Das 10. und das 
11. Jahr verlaufen wie bei den Mädchen, das ganze aber zeigt mehr Stetig- 
keit, von einer wahren Entwickelung lässt sich hier nicht reden. Mit dem 
12. Jahre tritt aber eine deutliche und grosse Veränderung ein; die Stimme 
entwickelt sich nach abwärts und verliert mit einem Schlage ihre Höhe. 
Einzelne Kinder können wohl noch immer dieselben hohen Töne wie die 
früherer Altersklassen hervorbringen, im grossen und ganzen bilden aber 
jetzt bei den durch den ganzen Umfang hin mehr oder weniger heiseren 
Stimmen e? und d? die obere Grenze. Dies war bei den Umfangs- 
bestimmungen ausserordentlich auffallend; nach dem 12. Jahre sinken 
dann die Knabenstimmen mehr und mehr. Unter den 14 jährigen fanden 
sich schon drei mit vollendeter Mutation, welche aus diesem Grunde nicht 
in die Tabelle mit aufgenommen wurden. 


Auch bei den Knaben war b derjenige Ton, der am testen die untere 
Stimmgrenze bildete; am nächsten kamen a und h. 


Aufwärts ist es? der häufigst vorkommende Grenzton; noch schlimmer 
als unter den Mädchen stand es bei den Knaben um die hohen Töne. Nur 
von einem 11 jährigen wurde a? gesungen. 


Dass die eintretende Mutation schon bei den 12 jährigen die hier ge- 
schilderten Verhältnisse verursacht hat, dürfte wohl unbestreitbar sein. 
Indessen waren diese auch bei mehreren Kindern zu finden, bei denen 
weder die Sprechstimme noch sonstige objektive Zeichen eine Mutation 
vermuten liessen. 

Tabelle 4a und b gibt eine graphische Darstellung der Grenztine 
bei den Knaben. 

Um bequemer als aus Tabellen und Kurven sich über die Ausdehnung 
der oberen und unteren Tongrenzen in verschiedenen Altern orientieren zu 
können, geben wir die nachstehende Zusammenstellung, in der andauernd 
Knaben und Mädchen getrennt behandelt werden. 


Tiefster und höchster Grenzton nebst dem gemeinsamen Umfang für jede 
Altersklasse. 


Mäudchenstimme. 


Alter Untere Tongrenze Obere Tongrenze 
N < 
7 Jahre (g) | a | di h! | 2 | (g3 
8, ga | eiss! al f2 | (giss? 
oF a (giss)| a | cl eo 2 | (giss? 
10 „ g | el ciss? g? 
ll. % g | c! ciss? | giss? | (h?) 
12: <5 g | h c? g? ı (h?) 
1S % (ff) lg | h CF u g? | (b?) 
ld „ | g | h eiss? | a? 
Tun 


Gemeinsame Töne. 
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Alter 
7 Jahre 
8 „ 
u 
10 „ 
Ie 
12 „ 
13. ; 
14 „ 


(a) 


Knabenstimme. 


Untere Tongrenze 


l b ciss! (d!) 
(giss)| b ciss! | 

(e) a cl 
> fiss h 
| giss h 
f h 
e k 
(d) ess h 


Obere Tongrenze 


ess? 
f2 


en 
Gemeinsame Tone. 
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Die Zahl 1 ist weggelassen worden; sie ist eingeklammert zu finden. 


In dieser Zusammenstellung geben die beiden mittleren Spalten den 
für jedes Alter gemeinsamen Stimmumfang. Dieser Umfang wird nach- 


stehend in Halbtönen ausgerechnet angegeben. 


Mädchenstimme. 
7 Jahre . d!—h! = 
8 , cissi—al = 
a Je c)—c? = 
10 , c!—ceiss? = 
il. ox ci—ciss? = 
19: 5 h—c? = 
13 „ h— c? = 
14 , h—ciss? = 

Knabenstimme. 
T Jahre ciss!1—b! = 
8 „ cissI—h! = 
9. & cl—c? = 
10 , h—c? = 
i} % h—ciss? = 
12. 5 h—b! = 
13 z h—g! — 
14 „ h—f! = 


10 Halbtöne 


10 


10 Halbtöne 


11 
13 
14 
14 
11 

8 

6 


3 3 3 3 J3 3 3 


Der gemeinsame Umfang ist nicht gross und wächst nicht von Jahr 
zu Jahr; er vergrössert sich aber bei den Mädchen vom 7. bis zum 14. Jahre 
um fünf halbe Töne. Er zeigt in der ersten Zeit bei den Knaben dasselbe 
Verhalten, vermindert sich aber vom 12. Jahre ab sehr bedeutend, um 
während des letzten Jahres ungefähr die Hälfte desjenigen des ersten 
Schuljahres zu zeigen. 


Um den festgestellten Umfang vom praktischen Gesichtspunkt aus be- 
trachten zu können, muss man ihm vor allem einen musikalischen Ausdruck 
geben, weshalb ich zuerst den Umfang der Kinderstimme, wie bei Paulsen 
in chromatischen Stufen ausgedrückt, mitteilen will. 
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Umfang der Kinderstimme in chromatischen Tonstafen. 


Alter Mädchen Knaben 
7 Jahre 10—22 9—17 
8 , 9—25 11— 21 
EM 12 — 20 12—23 
10 , 15—24 13--20 
I: z 15—27 14—24 
12 4 14—29 7—22 
13 a 14—26 11—27 
14 _ 16—26 3—22 


Auch eine Aufstellung und Gruppierung der Stimmen nach der Anzahl 
beherrschter Oktaven dürfte hier interessieren. 


Gruppierang der Stimmen der verschiedenen Jahresklassen mach der Anzahl 
beherrschter Oktaven. 


Mädchen Knaben 


Alter Unter 1 Oktave’ ə Ok. Leber] Unter 1 Oktave ə 0x. Leber 
und 1Ok- u. mehr | Fees | 2 Ok- fund 1 Ok-| u. mehr | taven 2 Ok- 
tave inkl exkl. 2 | | taven |tave inkl. exkl. 2 | 


taven 


| 


| 
7 Jahre 13 2 , 0 | 0 15 4 0 0 
8. 16 2 oO | 1 7 29 0 0 
u 5 3 0| 0 1 30 0 
10, 0 42 1 | 0 0 4 O° 0 
iy o ' 40 2 | 4 0 37 1 0 
2, o | 48; 0 | 1 5 | 3 0,0 
3, 0 42 1 | 3 5 | 42 , Lj 1 
M4, o 37 |i | 6 5 , 82 , 0 | 0 


Betrachten wir nun dies alles: den gemeinsamen Umfang, die so ver- 
schiedene Anzahl chromatischer Stufen bei den höchsten und niedrigsten 
Werten, die verschiedene Oktavenbeherrschung usw., und bedenken wir. 
dass an so ungleich stimmbegabte Kinder einer Jahresklasse dieselben An- 
forderungen gestellt werden, so kann man nicht umhin sich zu fragen: 
wie wird es denen gehen, die die kleinen Umfänge besitzen, und ferner: 
welches ist der Durchschnittsumfang, dem man für praktische Gesangs- 
zwecke zu folgen hat? Und wie soll dieser Umfang herausgefunden werden? 


Man kann natürlich zu diesem Durchschnitt auf verschiedenen Wegen 
gelangen, am besten geschieht es aber in der Weise, dass man die Mittel- 
zahl der gemeinsamen und der am häufigsten gesungenen Töne jeder Jahres- 
klasse als Massstab benutzt. Man erhält so Resultate, die sich für die 
Praxis recht gut eignen, wenn man auf einer in halben Tönen graduierten 
Klaviatur sämtliche Umfänge einer Jahresklasse einführt und dann den 
Durchschnitt berechnet. Es folgt hier ein für die Praxis ein wenig 
modifizierter Entwurf, für die einzelnen Altersklassen den Umfang der von 
mir untersuchten Stinimen darstellend, der also bei Uebungen nicht über- 
schritten werden sollte. 
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Mädchen 


Knaben 


Mädchen 
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Mädchen 


Knaben 


Mädchen 


Knaben 


Mädchen 


Knaben 


Mädchen 


Knaben 
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cl ce? 
7 Jahre. 
cl c? 
h c? 
8 Jahre. 
h c? 
b d2 
9 Jahre. 
b 2— ess? 
b e2 
10 Jahre. 
b ess? ` | 
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11 Jahre. 
a—b ess? 
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Mädchen f. 2 > | a—— f 


14 Jahre. 


Man darf bei einer Besprechung der Singstimme des Schulkindes die 
Mutation oder den Stimmwechsel und die dabei entstehenden Veränderungen 
der Stimme und des Stimmorgans nicht übergehen. 

Bei den Mädchen fängt der Kehlkopf bedeutend früher als bei den 
Knaben an zu wachsen und sich zu entwickeln. So hatte bei einer grossen 
Zahl der 10jährigen Mädchen die Epiglottis die infantile Form verloren, 
um die Gestalt anzunehmen, die dann der Hauptsache nach bestehen 
bleibt. Bei den 11 jährigen Mädchen war die infantile Form schon in 
starker Minorität. und bei den 12jährigen war sie selten, bei den 13jährigen 
nur ausnahmsweise zu finden. Dass auch in der 14. Jahresklasse einige 
Individuen infantile Epiglottis aufwiesen, kann nicht verwundern, da diese 
Form während des ganzen Lebens sowohl bei Mann als bei Weib bestehen 
bleiben kann. 

Bei den Knaben war die infantile Form mit wenigen Ausnahmen noch 
bei den 12 jährigen vorherrschend. Von den 13 jährigen hatten etwa 20 
die infantile Form; unter den 14 jährigen fanden sich 10. 

Die Grössenzunahme des männlichen Kehlkopfes, die sich durch Bildung 
des „pomum Adami“ kundgibt, konnte bei einigen 12 jährigen, bei recht 
vielen 13 jährigen und bei 23 14 jährigen konstatiert werden. 

Die Mutation gibt sich sowohl bei Knaben als bei Mädchen zu er- 
kennen, bei letzteren aber nicht in derselben Weise und vor allem nicht 
so stürmisch wie bei jenen. 

Es ist nicht leicht, zu einer Zeit, wo schwere akute Katarrhe herrschen, 
die Fälle, welche mutierend sind oder nicht, zu bestimmen, ich glaube aber 
ihre Anzahl bei den von mir untersuchten Knaben von 12, 13 und 14 Jahren 
auf 18, bzw. 22, bzw. 25 sicher haben bestimmen zu können. Unter den 
14jährigen fanden sich, wie erwähnt, 3 Fälle mit vollendeter Mutation. 

Die mutierenden Knaben zeigten zwei laryngoskopisch recht deutlich 
getrennte Typen, der eine mit schweren, ausgeprägten Veränderungen, all- 
gemeiner Schwellung der Stimmbänder und der ganzen Mukosa des Kehl- 
kopfes, die überall stark gerötet war und den Eindruck hochgradiger 
Sukkulenz machte, mit reichlicher Absonderung eines zähen, graulichen 
Schleimes, daneben ein zweiter Typus, der weniger stürmisch, sozusagen 
trockener war. Hier waren die Stimmbänder unbedeutend gerötet, trocken- 
glänzend (löschpapierähnlich), mit einer geringen Menge schaumigen 
Schleims, und die stärkst ausgesprochenen Veränderungen wiesen die 
Aryknorpel auf. 


K. Weinberg, Studien über das Stimmorgan bei Volksschulkindern. 193 


Ein mit diesem letzteren Typus übereinstimmendes Bild fand ich fast 
durchgehends bei den Mädchen der älteren Jahresklassen, ein Bild, das ich 
als Mutationsveränderung aufgefasst habe. Der Befund bestand in Rötung 
des oberen Teils der Pars interarytaenoidea, Rötung an der Spitze des Ary- 
knorpels, abwärts sich nach dem Processus vocalis hin erstreckend, leicht 
rötliche, mattglänzende Stimmbänder, die dem Anheftungsrande entlang 
eine mehr gerötete, aufgelockerte Zone zeigten. 

Fälle ausgeprägter Mutation bei Knaben mit weissglänzenden Stimm- 
bändern, wie sie von Paulsen-Kiel in bedeutender Anzahl gefunden wurden, 
habe ich nicht konstatieren können, es wäre denn in einigen Ausnahme- 
fällen. Auch unter den Mädchen der höheren Jahresklassen habe ich 
äusserst selten und dann nur bei denen, die nicht direkt heiser genannt 
werden konnten, weisse glänzende Stimmbänder ohne Besonderheiten ge- 
funden. 

Der Eintritt der Pubertät trägt dazu bei, dass während der letzten 
Schuljahre die Heiserkeit unter den Kindern so bedeutend zunimmt, aber 
sie ist ohnedem während der ganzen schulpflichtigen Zeit leider be- 
denklich gross. 

Studiert man die oben angeführte Abhandlung von Flatau-Gutzmann, 
so erstaunt man über die von diesen Verfassern gefundene Heiserkeitsziffer; 
von den untersuchten Kindern waren 41,6 pCt. chronisch heiser. Bei uns 
in Schweden ist die Zahl ein wenig kleiner, erreicht aber doch eine be- 
trächtliche Höhe. 

Wie ich bei der Bestimmung der Heiserkeit verfahren, habe ich oben 
angegeben. Um dieselbe noch sicherer zu konstatieren, habe ich nahezu 
700 Laryngoskopierungen gemacht, und ich glaube bei der objektiven Be- 
stimmung sehr streng gewesen zu sein, indem ich nur diejenigen Fälle 
chronisch heiser genannt habe, die eine wahre chronische Veränderung 
zeigten, d. h. seit längerer Zeit bestehende Schwellung und Rötung der 
Mukosa, diffuse Verdickungen und Knötchen an den Stimmbandrändern, 
wahre Sängerknötchen, spindelförmige Verdickungen der Stimmbänder und 
Paresen, die nicht als vorübergehend katarrhalisch haben bezeichnet werden 
können. Dagegen habe ich nicht jede Rötung der Stimmbänder ohne 
weiteres als akuten Katarrh bezeichnet, da beim Kinde wie beim Er- 
wachsenen oft eine solche Rötung vorkommen kann, die nicht als Katarrh 
aufgefasst werden darf. 

Wenden wir uns nun zunächst der Sprechstimme zu, so zeigt die all- 
gemeine Statistik der Tabelle 1, dass von den 800 untersuchten Kindern 
nur 278 == 34,7 pCt. eine klare und schöne Sprechstimme ohne jede 
Abnormität besassen. Von den übrigen waren 215 schwer heiser, und 
bei 307 wurde die Heiserkeit als ,verschleierte*, d. h. weniger heisere 
Sprechstimme bezeichnet; somit waren von den 800 Kindern 522 (65,2 pCt.) 
mehr oder weniger heiser. Von den beiden Geschlechtern verfügten die 
Mädchen bedeutend mehr als die Knaben über klare Sprechstimmen: 40 pCt. 
gegen 29,5 pCt.; bei den Knaben waren die schweren Fälle in der Mehr- 
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zahl zu finden: 33,2 pCt. gegen 20,5 pCt. Die leichten Heiserkeitsfälle 
waren ungefähr gleichmässig verteilt. 

Eine anschauliche Vorstellung davon, wie sich diese Verhältnisse bei 
den beiden Geschlechtern und während verschiedenen Alters gestalten, 
gewährt Fig. 4, in der ich die Kurve der klaren und heiseren Sprech- 
stimmen zum Vergleich zusammengestellt habe. Wir sehen, wie die 


Figur 4. 
Klare, sowie heisere und verschleierte Sprechstimme bei Mädchen und Knaben. 


EZEERBEEBENER 


erstere mit einer kleinen Ausnahme gleichmässig sinkt, so dass während 
der drei letzten Schuljahre nur 20 pCt. nicht heisere Sprechstimmen 
übrig sind. 

Betrachten wir nun die Singstimme — siehe wiederum Tabelle 1 —, 
so geht diese keineswegs immer mit der Sprechstimme parallel. Wir 
finden so bei 325 Untersuchten eine klare Singstimme, also bei 40,3 pÜt.; 
eine verschleierte bei 289 (36,1 pCt.), eine heisere bei 187 (23,3 pCt). 
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Heiser waren also 476, eine beträchtliche Anzahl, mehr als die Hälfte der 
Untersuchten repräsentierend. Den Verlauf zeigt graphisch Fig. 5. 

Bei einem Vergleich dieser Figur mit der der Sprechstimme findet 
man, dass bei der Singstimme die Kurven von Anfang an steiler verlaufen. 
Vom 10. Jahre an verläuft die Kurve der klaren Stimme ebenso niedrig 
wie die der Sprechstimme. Die Kurve der heiseren Stimme erhebt sich vom 
10. Jahre an, wo schon der Wert von 70 pCt. erreicht ist, nur noch wenig 


Figur 5. 
Klare, sowie heisere und verschleierte Singstimme bei Mädchen und Knaben. 


klar, heiser. 


und steigt nicht so hoch wie bei der Sprechstimme; wir sehen also, dass 
die Heiserkeit nicht gleichmässig die Sprech- und die Singstimme befällt. 
Die Singstimme scheint im ganzen widerstandsfähiger zu sein. 

Es würde natürlich zu einem durchaus falschen Ergebnis führen, wollte 
man lediglich durch das Gehör oder auf die Aussage der betreffenden 
Person hin entscheiden, ob es sich in dem gegebenen Fall um eine akute 
oder chronische Heiserkeit handelt; ich habe daher, wie erwähnt, jedes 
heisere Kind laryngoskopiert und nur in dem Fall die Heiserkeit als chronisch 
bezeichnet, wo tatsächlich chronische Veränderungen gefunden wurden. Heiser- 
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keit bedingende larvngoskopisch walrnehmbare Veränderungen fanden sich 
bei 515 Kindern. d. h. bei 64 pCt. der Untersuchten. Die Veränderungen waren 
hei 299 (37,3 pCt.) akuter, bei 216 (27 pCt.) chronischer Art. Die mit chro- 
nischer Heiserkeit Behafteten konnten natürlich auch akute Prozesse zeigen. 

Ein starkes Viertel der untersuchten Kinder war also chronisch heiser 
und in überwiegender Anzahl waren dies Knaben, 127 gegen 89 Mädchen. 

Der grosse Gesamtprozentsatz heiserer Kinder erklärt sich durch die 
schwere Epidemie von Katarrhen der oberen Luftwege, die während der 
ganzen Dauer meiner Untersuchung geherrscht hat. Die Verteilung der 
chronischen Heiserkeit nach Alter und Geschlecht stellt Fig. Ga, b, e dar, 
wo auch eine Kurve der akuten Heiserkeit gegeben ist. Fig. 6a zeigt die 
chronische Heiserkeit bei den beiden Geschlechtern zusammengenommen. 
Bei den verschiedenen Jahresklassen erheblich wechselnd, beginnt sie 
während des ersten Schuljahres mit etwa 20 pCt., erreicht während des 
dritten Schuljahres 30 pCt., sinkt danach, steigt aber vom 12. Lebensjahre an 
stetig, um während des letzten Schuljahres ihre höchste Höhe, 44 pCt., zu 
erreichen, d. h. der Prozentsatz steigt auf mehr als das Doppelte des 
Anfangswertes. Sehen wir nun zu, wie sich die chronische Heiserkeit bei 
den einzelnen Geschlechtern verhält, so finden wir die Knabenkurve bis 
zum 14. Jahre mit 44 pCt. beinahe gleichmässig ansteigend. 

Die Kurve der Mädchen geht von etwa derselben Höhe aus wie die 
der Knaben, steigt während des dritten Jahres, bildet aber danach eine 
tiefe Einsenkung, um dann wieder, und zwar steiler als bei den Knaben 
ansteigend, beinahe dieselbe Höhe wie bei diesen zu erreichen. 

Ich vermag die während des dritten Schuljahres auftretende, vor- 
wiegend von den Mädchen gebildete Spitze der Kurve a nicht zu deuten; 
eigentümlicherweise findet sich bei Flatau-Gutzmann eine ebensolche, 
jedoch während des zweiten Schuljahres; die zweite Spitze beruht dagegen 
natürlich auf dem Eintritt der Pubertät. 

Würde es sich nun bestätigen, dass meine Ergebnisse bezüglich der 
Heiserkeit ein durchaus gewöhnliches Vorkommnis in der Volksschule dar- 
stellen, was jedoch ohne weiteres nicht als festgestellt betrachtet werden 
kann, so wäre es ja eine recht traurige Tatsache, dass nie weniger als 
20 pCt., in gewissen Altersklassen sogar zwischen 40 und 50 pCt. der 
schulpflichtigen Kinder chronisch heiser sind. 

Man hat dieses Gebrechen, wie so manches andere, auf das Konto 
der Schule setzen wollen, und bis zu einem gewissen Grade dürfte das 
wohl richtig sein. Fragt man bei den Lehrern nach, so erhält man den 
Eindruck, dass der Prozentsatz heiserer Kinder immer und in allen Jahres- 
klassen sehr gross ist. Was kann die Ursache davon sein? 

Die Volksschule wird ja grösstenteils von Kindern besucht, die aus 
Familien stammen, welche unter schlechten hygienischen Verhältnissen 
leben; aus Familien, wo man um „ein bisschen Heiserkeit“ keinen grossen 
Lärm macht. Aus diesen Familien kommt eine Menge katarrhalisch dis- 
ponierter, schlecht genährter Kinder mit von Hause aus wenig widerstands- 
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kräftigen Stimmorganen, um das Leben in der Schule zu beginnen. Ihnen 
tritt dort unter anderem eine Unterrichtsmethode entgegen, deren Hand- 
habung zweifellos von grosser Bedeutung für das Zustandekommen chronischer 
Krankheitszustände des Stimmorgans sein kann. Ich komme auf diesen 
Punkt noch weiter unten zu sprechen. Nun entstehen in der Schule solche 
Epidemien wie die oben angeführte. Der Regel nach bestehen diese Katarrhe 
eine geraume Zeit hindurch fort. Der „Erkältung“ zum Trotz müssen die 
Kinder (mit wenigen Ausnahmen) während der Pausen hinaus ins Freie, 
dazu oft mit zerrissener, ungenügender Fussbekleidung. Hier herrscht nun 
ein Inferno von Lärm und Geschrei; Töne werden hinausgeschmettert in 
einer Höhe und Stärke, die eine Koloraturprimadonna vor Neid erblassen 
machen könnten, und dabei sind die Knaben ohne Zweifel diejenigen, die 
sich am meisten hervortun. Wenn man bedenkt, dass in der Schule, in 
welcher ich meine Untersuchung angestellt habe, oft mehr als 1500 Kinder 
auf dem Schulhofe gleichzeitig beisammen sind und dass sie sich dort nun 
versuchen einander verständlich zu machen, so ist ja leicht einzusehen, 
wie dies alles auf die entzündeten Stimmorgane einwirken muss. Es dürfte 
schon für die gesunden von schlimmer Wirkung sein. Ferner kommen die 
Schüler aus der trockenen Heizluft hinaus ins Feuchte und Nasse, dann 
wieder mit durchnässten Füssen zurück in die gelüfteten Zimmer. Sodann 
haben wir das Turnen in zwar wohlgelüfteten, aber trotz allem, besonders 
im Frühling, staubigen Sälen, wo oft das Marschieren unter Gesang geübt 
wird. Hinzu kommt dann schliesslich der Gesangsunterricht, der vielleicht 
dadurch am schädlichsten wirkt, dass so viele heisere Stimmen zu dem 
Unterricht hinzugezogen werden; aber die Methoden selbst können zur 
Genüge gefährlich sein. 

Aus dieser skizzenhaften Schilderung des Lebens in einer Schule geht 
ja hervor, dass dort das Stimmorgan , vielen schädlichen Einflüssen aus- 
gesetzt ist. Ich sprach oben von einer gefährlichen Unterrichtsmethode; 
ich hatte dabei den ersten Leseunterricht nach der Lautiermethode im 
Auge mit ihrer masslosen Verwendung des Glottisschlages oder scharfen 
Vokaleinsatzes beim Lautieren, welche Gewohnheit später beim Lautlesen 
und bei dem Gesangsunterricht fortbesteht, also die Kinder durch die ganze 
Schule hin begleitet. 

Es ist eine Tatsache, von der ich mich sicher habe überzengen können, 
dass das Lehrerpersonal im allgemeinen nicht nur der Gefahr unkundig 
ist, die eine gewaltsame Verwendung des scharfen Einsatzes für das Stimm- 
organ mit sich bringt, sondern dass es ihm auch an Gehör für denselben 
mangelt. Die Lehrer sind selbst nicht darüber belehrt worden. 

Ich habe bei meiner Untersuchung auch die verschiedenen Vokal- 
einsätze berücksichtigt und dabei gefunden, dass nur 207, d. h. ein Viertel 
der Kinder, beim Sprechen unbewusst den leisen Vokaleinsatz gebrauchten, 
beim Singen nur 182. Alle übrigen, also 660, verwendeten beim Sprechen 
und Singen den scharfen oder wenigstens vorwiegend den scharfen Einsatz. 
Sehr oft bekam man einen geradezu gewaltsamen Glottisschlag zu hören. 
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Bedenkt man, wie der scharfe Einsatz zustande gebracht wird und 
wie unendlich oft er zur Anwendung kommt, so bin ich davon überzeugt, 
dass man in ihm einen beträchtlichen Faktor zu erblicken hat, wenn es 
sich darum handelt, die Entstehung des grossen Prozentsatzes chronisch 
Heiserer, den ich vor allem während der ersten Schuljahre gefunden habe, 
zu erklären. | 

Dieser Prozentsatz ist im grossen und ganzen ein geringerer als der 
von Flatau-Gutzmann angegebene, meine Zahlen sind jedoch gross 
genug, um Beachtung zu verdienen, und es dürfte wohl begründeter Anlass 
vorliegen, sie als im Durchschnitt für alle Schulen zu niedrig zu betrachten. 

Das von dem Prozentsatz der Heiserkeit oben Angeführte gilt auch von 
den Umfangsbestimmungen: man kann meine Resultate nicht als absolute 
Werte für alle Schulen mit Kindern im Alter von 7—14 Jahren hinstellen. 
Dazu ist die Zahl der Untersuchten zu gering. 

Es ist nicht ausgeschlossen, dass bestehende Katarrhe die Werte haben 
beeinflussen können, aber diese Fehlerquelle haftet sicher allen Unter- 
suchungen der hier in Betracht kommenden Art an, da sie sich naturgemäss 
über eine recht lange Zeit erstrecken. Doch sprechen die von mir gefundenen 
Tatsachen, mit der Erfahrung verglichen, die jeder, der längere Zeit Stimm- 
studien betrieben, hat sammeln können, dafür, dass im wesentlichen die 
Verhältnisse nicht andere sein werden. 

Ich möchte da hoffen, dass dieser erste Versuch auf dem Gebiete der 
Stimmforschung in unserem Lande das Gute mit sich brächte, die Auf- 
merksamkeit derer, die es angeht, vor allem vielleicht der Schulärzte, auf 
Verhältnisse zu lenken, die von ihnen bisher nicht aufmerksam genug 
berücksichtigt worden sind, damit in Verbindung mit Pädagogen Mass- 
nahmen getroffen werden könnten, um, wenn möglich, die grosse Anzahl 
von Stimmkrankheiten herabzumindern. 

Weiter wäre zu wünschen, dass die Bemühungen einer bekannten 
Gesangspiidagogin!), den schwedischen Schulgesangsunterricht nicht in ge- 
fährliche Geleise geraten zu lassen, noch weiter unterstützt würde durch 
Tatsachen, die durch der vorliegenden gleichartige Untersuchungen ge- 
wonnen werden könnten, damit der Unterricht wenigstens nicht durch Ueber- 
schreiten und Anstrengung der natürlichen Umfänge die Stimmen schädigt 
und so das kostbare Material, die „schlummernden Millionen“, die vielleicht 
in den zarten Kehlen verborgen liegen, aufs Spiel setzt. 


1) Frau Anna Bergstrom. 
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Sekretfärbung als Hilfsmittel zur Diagnose der 
Nasennebenhöhleneiterungen. 


Dr. med. F. Diebold (Zürich). 


Im Jahre 1894 erschienen in Nr. 10 und 11, 31 und 32 der Münchener 
medizinischen Wochenschrift zwei Aufsätze von Dr. Maximilian Bresgen 
(Wiesbaden) über die Behandlung der Nasennebenhöhleneiterungen und der 
Ozaena mit Hexaäthylviolett. Einige Jahre später teilte mir Dr. Bresgen 
persönlich mit, dass er das Hexaäthyl wenig mehr zu therapeutischen 
Zwecken, wohl aber und mit grosser Zufriedenheit noch als diagnostisches 
Hilfsmittel anwende. Dieser Antwort, für welche ich Herrn Kollegen 
Bresgen hiermit auch öffentlich meinen Dank ausspreche, schreibe ich es 
zu, dass ich nach früheren vergeblichen Versuchen nochmals mit frischem 
Mute an die Untersuchungs- und Behandlungsmethode mit diesem Mittel 
herangegangen bin. 

Die Idee, das Sekret der Nasennebenhöhlen an seinem Entstehungsorte 
zu färben, ist einleuchtend. Benutzt nicht auch der Geologe das Mittel der 
Quellenfärbung zur Erforschung der Herkunft einer feuchten, sumpfigen 
Stelle unten im Wiesentale? Auf den umliegenden Anhöhen wird den 
Regeneinläufen, Wassertümpeln ein Farbstoff, meist Fluoreszin, beigemischt 
und aus dem Erscheinen des schillernden Farbstoffes im Tale wird sodann 
auf dessen Herkunft geschlossen. 

Grundbedingung eines solchen Verfahrens bei der Nebenhöhlendiagnose 
ist Reizlosigkeit und Unschädlichkeit des Farbstoffes für den Organismus, 
ferner muss verlangt werden, dass das Färbemittel sauber und sicher in 
die Sekretquelle eingelegt werden kann, dass es daselbst das Höhlensekret 
gut tingiert und endlich, dass das gefärbte Sekret im Kontakte mit anders- 
woher stammendem Sekrete seine Farbe nicht überträgt. 

Ueber die Verwendung von Anilinfarbstoffen zur Desinfektion und 
Heilung eiternder Wunden ist im Jahre 1890 viel geschrieben worden. 
Bresgen hat in seiner Abhandlung: „Ueber die Verwendung von Anilin- 
farbstoffen bei Nasen-, Hals- und Olırenleiden* 38 Titel von Originalarbeiten 
zusammengestellt. Einer der Ersten, welcher Versuche gemacht hatte, war 
Stilling. Als besondere Vorzüge der Behandlung mit Anilinfarbstoffen 
nennt Stilling: völlige Ungiftigkeit, sehr grosse Diffusionsfähigkeit, Aus- 
bleiben der Koagulation des Eiweisses, welches mit dem Mittel in Berührung 
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kommt und endlich antibakterielle Wirkung, die an Intensität dem Sublimat 
am nächsten stehe. 

Das Hexaiithylviolett!), eigentlich Hexaäthyl-rosanilin-chlorid, ist ein 
kristallinisches Pulver. Zu medizinischen Zwecken muss es frei sein von 
Arsen, Schwefelkupfer und Chlorzink, womit es oft verunreinigt ist. In 
physiologischer Kochsalzlösung und auch im Blute löst es sich schlecht, so 
dass Vergiftungserscheinungen nicht leicht zu befürchten sind, tatsächlich von 
mir auch nie beobachtet wurden. Bresgen gab dem Hexaätlıyl speziell deshalb 
den Vorzug vor dem bekannteren Pyoctanin, Methylenblau, Hexamethyl, weil 
es in fester, grobkörniger Form vorkommt und es dadurch ermöglicht wird, 
ein kleines Stück an einen Sondenknopf anzuschmelzen und in die kranke 
oder zu untersuchende Nebenhöhle einzuführen. Diese Manipulation, wenn 
richtig ausgeführt, lässt sich sehr sauber und sicher bewerkstelligen. 

Bei der Sondierung der Nasennebenhöhlen muss bekanntlich die Sonde 
je nach der Konfiguration des Naseninnern, je nach der Lage des Ostiums 
oder Zuführungsganges einer Nebenhöhle von Fall zu Fall in bestimmte 
Form gedrückt werden. Die als geeignetste befundene Sondenform zeichne 
ich jeweils in die Krankengeschichte ein. Nun wird einer zweiten Sonde 
aus Kupfer, Aluminium, Silber genau dieselbe Form gegeben wie die Sonde 
zur Untersuchung der beispielsweise vorliegenden Nebenhöhle sie erfordert. 
Das vordere Ende dieser zweiten Sonde soll jedoch um etwa 1 mm kürzer 
sein, als dasjenige der Untersuchungssonde, so dass nach Anschmelzen 
eines Körnchens Hexaäthyl nun beide Sonden genau gleich lang sind. Die 
Hexaäthylsonde braucht nicht geknöpft zu sein, jedoch soll sie vorne eine 
flache Querschnittsfläche zur guten Anheftung des Hexaäthyls darbieten. 
Von den grösseren und kleineren Körnern, welche man sich aus dem amorph- 
kristallinischen Hexaäthylpulver herausgesucht hatte, werden nun einige 
passend grosse auf einem Stück weissen Papiers auf dem Tische ausbreitet, 
die brennende Spirituslampe in nächste Nähe gestellt, das Sondenende in 
der Flamme gut angewärmt und durch sachte Berührung nun ein Körnchen 
angeschmolzen. Die Sonde darf nicht zu heiss sein, es dürfen keine Blasen 
steigen beim Anschmelzen, da sonst das Hexaäthyl eine chemische Ver- 
änderung erfährt und allzufest mit der Sonde verklebt. Ist die Sache miss- 
lungen, so muss vor dem weiteren Versuch die Sondenspitze gründlich ge- 
reinigt und auch mit Alkohol abgerieben werden, da sonst sich das Hexa- 
äthyl nicht leicht und gut anschmelzen lässt. 

Um zu kontrollieren, ob das angeschmolzene Stück gut genug am 
Sondenende haftet, lasse ich letzteres bei vertikal gehaltener Sonde mehr- 
mals über die Falten der horizontalen Vola manus hin- und hergleiten; 
das angeschmolzene Hexaäthylstück soll hierbei beim Uebergang über die 
Hautfalten nicht abbrechen. — Ich habe diese Manipulationen etwas klein- 
lich geschildert, weil der Umgang mit diesem sehr intensiv färbenden 
Mittel, wenn auf andere Weise vorgegangen wird, leicht eine heillose 


1) Zu beziehen von den Anilinfarbwerken in Höchst i. M, 
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Schmiererei absetzen könnte. Zur Reinigung von Hexaäthylflecken rate ich 
hauptsächlich Seife, auch Alkohol mit sofortiger Wasserspiilung; verdünnte 
Salzsäure verwandelt die Flecken in schwach gelbe. 

Nun wird die Nebenhöhle, in welche man Hexaäthyl zu legen gedenkt, 
noch einige Male hintereinander sondiert, wobei genau auf die Stellungen 
und Veränderungen, welche der untersuchende Arm, die Hand und die 
Sonde durchgehen, zu achten ist, so dass man in den Stand kommt, mit 
Sicherheit die Sondenspitze leicht, glatt, anstandslos und in kontinuier- 
lichem Stosse tief in die Nebenhöhle hineinzuführen, olıne irgendwo an 
einem Wulste, einer stärkeren Krümmung des Sondenweges stärker anzu- 
stossen, da sonst das Körnchen abbrechen oder durch Körperwärme und 
Feuchtigkeit vorzeitig auf dem Wege schon abschmelzen könnte. Hat man 
diese Manipulation mit der jedes Mal frisch vom Tisch aufgenommenen 
und wieder dahin zurückgelegten Sonde 3—4mal ausgeführt, so erfasst 
man nun auf gleiche Weise die neben der Untersuchungssonde bereit ge- 
legte Hexaäthylsonde und schiebt dieselbe in glattem Stosse in die Neben- 
höhle vor. Die Sache braucht vielleicht etwas Uebung und eine leichte 
Hand, ist aber, wenn wie beschrieben vorgegangen wird, doch leicht. Die 
Sonde wird jetzt in der Nebenhöhle liegen gelassen, der Kopf des Patienten 
in eine bequeme Stellung zurückgelehnt. Nach Verlauf von 3—5 Minuten 
hat sich das Körnchen Hexaäthyl von der Sondenspitze abgelöst und die 
Sonde kann leer herausgezogen werden. 

Der kleine Fremdkörper in der Nebenhöhle reizt die Schleimhaut der- 
selben je nach seiner Grösse in geringerem oder stärkerem Grade zur 
Sekretion an. Alte, atrophische Nebenhöhlenschleimhäute werden durch 
das Hexaäthyl weniger gereizt als hypertrophische, Höhlen mit grossem 
Ostium weniger als solche mit engem. Wo das Ostium einer Höhle sehr 
eng ist, da kann ein grosses Stück Hexaäthyl, das noch knapp in die 
Höhle geschlüpft ist, für 1—2 Tage heftige Kopfschmerzen verursachen. 
Starke Reizerscheinungen treten jedoch in der Regel nur nach der ersten 
Einführung auf, später wird das Hexaätlıyl fast reaktionslos ertragen. Will 
man vorsichtig sein, so nimmt man einfach ganz kleine Körnchen zu Anfang, 
besonders bei engen Ostien. Ich habe diese Hexaäthyleinführungen schon 
gegen 1000mal gemacht und in keinem einzigen Falle eine bleibende 
lokale oder allgemeine Schädigung irgend welcher Art erlebt, von Gefahr 
ist keine Rede. Wird das Hexaäthylkorn zu klein genommen, dann färbt 
es zu wenig, kann auch bei Höhlen mit tiefliegendem weitem Ostium sehr 
rasch in toto ausgeschwemmt werden. 

Das flüssige Sekret, das durch die Reizung des in die Höhle ein- 
geführten Hexaäthyls sich ergossen hat, löst beständig Farbstoff auf und 
diese Farblösung färbt nun weiter auch das korpuskuläre Exsudat gleich 
nach seiner Bildung intensiv blau, so dass eine innige Durchbläuung des 
Nebenhöhlensekretes stattfindet. Nur auf diese Weise ist die Entstehung 
der innigen Färbung des sich aus der Nebenhöhle ergiessenden Sekretes 
denkbar. Bereits geballtes, eingedicktes Sekret jedoch nimmt die Farb- 


F. Diebold, Sckretfarbung zur Diagnose der Nasennebenhöhleneiterungen. 203 


lösung nicht in sein Inneres auf. Wir können uns davon leicht über- 
zeugen, indem wir uns bemühen, schleimig-eitriges Sekret in einer 
Schale mit einer wässrigen Farblösung zusammenzukneten. Dieses Färben 
gelingt nur dort, wo ganz dünne Schleim- oder Eiterschichten in Frage 
kommen, wie bei mikroskopischen Arbeiten. Noch viel schwerer ist eine 
Verschmelzung von eingedicktem Schleim oder Eiter mit durchbläutem 
Schleim zu Wege zu bringen, sicherlich ist dieses nicht möglich durch 
blossen Kontakt. Infolge dieser Tatsache gibt auch das in die Haupthöhle 
der Nase geflossene blaue Nebenhöhlensekret seine Farbe an das gelbe, aus 
anderen Nebenhöhlen dahingeflossene Sekret nicht ab und zwar geschieht 
dieses um so weniger, je dickflüssiger, klebriger und eitriger das Sekret 
ist. An den Krusten kann man oft eine ganz scharfe Grenze zwischen 
blauem und gelbem Sekret konstatieren. 

Angenommen also, es eitern zwei Nebenhöhlen zugleich, Stirnhöhle 
und Siebbein oder Siebbein und Keilbein und wir hätten in die vorderste 
oder hinterste dieser Höhlen Hexaätlıyl eingelegt, so wird in den ersten 
2—3 Tagen nachher die Sonderung des blauen Sekretes vom gelben nicht 
so deutlich ausgeprägt sein wie später, weil die ganze Nasenschleimhaut 
und besonders die behandelten Nebenhöhlen etwas stärker und dünnflüssiger 
sezernieren und somit Vermischung der Sekrete und Farben leichter möglich 
ist. Nach einigen Tagen schon aber treten wieder ruhige Zustände ein, 
das Naseninnere zeigt wieder in Farbe und Lumen das gewohnte Aussehen, 
das Sekret hat wieder seine alte dickflüssige oder krustige Konsistenz an- 
genommen und sammelt sich wieder an den gewohnten Stellen an, wird 
auch wieder in den gewohnten Intervallen ausgeschneuzt. Nebenbei muss 
bemerkt werden, dass auch andere Untersuchungsmethoden den Nachteil 
haben, dass die Untersuchung meist eine mehrtägige Reaktion nach sich 
zieht. Inspizieren wir also das Naseninnere nach 4—6 Tagen, so finden 
wir wieder die bekannten Sekretmassen, nun aber je nachdem nur zur 
vorderen oder hinteren Hälfte, nur ein oberer oder unterer Teil derselben 
oder auch die ganze Masse durchbläut, welch letzterer Fall beweisen würde, 
dass nur eine Höhle allein sezerniert und dass das Hexaäthyl glücklicher- 
weise gerade in die richtige Höhle gelegt worden war. Ist das Hexaätlıyl 
aber infolge unrichtiger diagnostischer Vermutung in eine gesunde, nicht 
eiternde Nebenhöhle gelegt worden, so wird nun natürlich gleichwohl blaues 
Sekret in der Nase erscheinen, die bekannte gelbe Kruste aber bleibt gelb, 
nur aussen an ihren Rändern klebt blauer Schleim. Das Wesentliche 
ist also immer die Konstatierung, ob die alte bekannte, regel- 
mässig erscheinende Kruste in Nase, Hals, Kehlkopf nun durch 
und durch gebläut ist oder nicht. Irrtümlich in eine gesunde Neben- 
höhle eingelegtes Hexaäthyl wird auch meist rasch ausgeschwemmt. 

Bei der Differentialdiagnose kann uns die Färbemethode Dienste leisten, 
sowohl per exclusionem als auch direkt, sowohl zum Auffinden der richtigen 
Diagnose als auch zur Erhärtung und Bestätigung einer Vermutungsdiagnose. 
Letzteres ist nun oft da recht angenelım, wo eine weitere Forschung nach 


204 =F. Diebold, Sekretfärbung zur Diagnose der Nasennebenhöhleneiterungen. 


der Scekretquelle einleitende operative Eingriffe wie totale Amputation der 
mittleren Muschel, Ausräumung des Infundibularrezessus u. a. ın. erfordert 
hätte. Nach Entfernung der mittleren Muschel ist übrigens oft eine exakte 
Diagnose nicht viel leichter zu stellen als vorher, obwohl die Siebbein- 
höhlen und die Keilbeinhöhle zugänglicher geworden sind, denn das Sekret 
des hinteren Siebbeines fliesst nun leichter nach vorne und kann nun nach 
Antrocknung eine die ganze laterale und obere Wand bedeckende Decke 
bilden, ohne leicht bestimmbare Herkunft. 

Wie bei der Untersuchung der Herkunft des Nasennebenhöhleneiters 
mit den bisher bekannten Methoden, so ist es auch hier am zweckmässigsten, 
wenn man sich in erster Linie Kenntnis über den Zustand der Oberkiefer- 
höhle verschafft. In schwierigen diagnostischen Fällen ist es sogar nötig, 
vor allem die Oberkieferhöhle auszuheilen, ausgenommen, wenn es sich um 
Pyosinus handelt, so dass man es in der Tat nur noch mit drei Haupt- 
nebenhöhlen zu tun hat: Stirnlöhle, Siebbeinhöhle und Keilbeinhöhle. 

Da die Untersuchung mit Hexaäthyl hauptsächlich zur Bestätigung 
und Sicherung der Diagnose gemacht zu werden verdient, so wird sie in 
den Fällen mit starker Sekretion vielfach überflüssig sein. Denn wo man 
Eiter aus der Nebenhöhle ausblasen, ausspritzen, auspumpen, aussaugen 
kann, wo er nach Abtupfen bald wieder nachquillt, da ist keine weitere 
Bestätigung der Diagnose mehr nötig, ausgenommen die Fälle, dass zwei 
Höhlenostien sehr nahe beisammen liegen oder nach unten zu einen 
gemeinsamen Duktus haben, wie es etwa im vorderen Infundibularteil vor- 
kommen kann. Bei den stark und rasch sezernierenden Fällen wird das 
Sekret meistens nicht genügend gefärbt, das Stückchen Hexaäthyl, in eine 
eitergefüllte Höhle gelegt, wird leicht ausgeschwemmt. Bei Verwendung 
grosser Stücke jedoch wird die Sache oft nicht besser. In den Fällen 
geringerer, mässiger Absonderung, wo der Patient per Tag etwa ein Taschen- 
tuch (nach älterem Maasse) zur Nasenreinigung beansprucht, da leistet die 
Färbemethode schon bessere Dienste. Sie kann hier oft nicht nur zur 
Sicherung einer Vermutungsdiagnose, sondern oft auch als Hilfsmittel zur 
Auffindung einer kombinierten Eiterung verwendet werden. 

Handelt es sich um eine eiternde Höhle allein, so finden wir in der voll- 
ständigen, fast homogenen Durchbläuung des gesamten stagnierenden Eiters 
unsere Diagnose bestätigt. Diese Durchbläuung erleidet eine Ausnahme 
nur während der ersten Tage (oft auch 4—5 Tage) nach Einlegen von 
Hexaäthyl durch die reaktive Vermehrung der Sekretion der gesamten Nasen- 
schleimhäute und auch später finden wir immer den Rand des blauen 
Sekretklumpens gelblich oder schleimig grau, ebenfalls vom Sekrete der 
Haupthöhle herrührend. Die dem Patienten und ihrer Lage nach auch 
dem Arzte wohlbekannten Sekretmassen aber, die bis dahin stets rein 
gelb gewesen sind, haben nun eine tiefblaue Farbe und zwar nicht nur 
einmal, sondern mehrere Tage bis Wochen lang. In schwach sezernierenden 
Fällen sah ich schon bis in die sechste Woche hinein die bekannte alleinige 
Kruste in der Nase stets immer wieder durch und durch blau gefärbt, 
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wahrlich eine glänzende Bestätigung der Richtigkeit der vermuteten 
Diagnose. 

Ist noch eine zweite Höhle an der Eiterung mitbeteiligt, dann wird 
natürlich je nach dem Sekretmengenverhältnis der beiden Höhlen das in 
der Nase stagnierende Sekret nur zum Teil, zu einem Viertel, einem Drittel, 
der Hälfte, zu drei Vierteln gebläut. Jedoch werden blauer und gelber 
Sekretanteil nicht miteinander untermischt, sondern jeder Teil liegt neben 
dem andersfarbigen deutlich abgrenzbar. Oft gibt uns die Lage des gelb- 
gebliebenen Sekretteils zum blau gefärbten einen Fingerzeig, nach welcher 
Richtung die noch unbekannte weitere Quelle zu suchen ist. Das Erscheinen 
total gebläuter Sekretmassen nach Einlegen von Hexaäthyl in beide Quellen 
zugleich, bestätigt uns dann die Diagnose der Kombination. 

Ist der Farbstoff irrtümlicherweise gleich zu Anfang schon in eine gesunde, 
nicht eiternde Nebenhöhle eingelegt worden, so könnte man leicht erwarten, 
dass nun die Diagnose auf kombinierte Eiterung fallen möchte (immer noch 
gelbes Sekret nebst dem blauen). Da durch die Einführung des Stückchens 
Hexaäthyl jedoch nicht nur die behandelte Nebenhöhle gereizt wird, sondern 
auch die benachbarten Höhlen, somit auch die gesuchte kranke Höhle 
stärker zu sezernieren beginnt, so behält eben in dem ausgeschneuzten oder 
anklebenden Sekret doch die gelbe Farbe die Oberhand bzw. das bekannte 
gelbe Sekret bleibt gelb, nur der anhängende Schleim darum herum ist 
blau, man bekommt sofort den Eindruck, das Hexaäthyl liege nicht in der 
richtigen Quelle. 

Die besten und zuverlässigsten Untersuchungsresultate erhält man mit 
der Färbemethode bei den sogenannten trockenen Katarrhen, bei den 
Nebenhöhlenentzündungen mit spärlicher oder periodischer Sekretion, also 
gerade da, wo andere Untersuchungsmethoden vielfach im Stiche lassen. Aus 
den in Bezug auf ihren Gesundheitszustand verdächtigen Nebenhöhlen lässt 
sich in solchen Fällen nur so wenig Sekret ausblasen, auspumpen, ansaugen, 
ausspülen, dass man es nicht wagt, mit Sicherheit diese oder jene Neben- 
höhle bestimmt als Sekretquelle zu bezeichnen. Man glaubt vielmehr es mit 
einem Katarrh der Haupthöhle zu tun zu haben und doch findet man das 
Sekret nicht überall, sondern nur an ganz bestimmten typischen zirkum- 
skripten Stellen anhaftend, in der Rima, am Operkulum, am unteren Rande 
der mittleren Muschel, im mittleren Nasengange usw. In anderen Fällen 
wieder klebt das Sekret in der Nase nicht an, es wird häufig ausgeschneuzt 
oder fliesst unbemerkt nach hinten und klebt an der Rachenhinterwand als 
dünner Schleier mehr oder weniger fest, bildet die Ursache des chronischen 
trockenen Rachenkatarrhs oder Kehlkopfkatarrhs. Unter welchen Umständen 
das Sekret in der Nase anklebt, unter welchen Umständen es Wanderungen 
unternimmt, das hängt sowohl von seiner Quantität als Qualität, wie auch 
ganz von der Konfiguration des Naseninnern, den atmosphärischen Ver- 
hältnissen, dem momentanen Entzündungsgrade und endlich von der zirku- 
latorischen oder nervösen Verfassung des Patienten selbst ab, alles Dinge, 
deren Erörterung hier nicht angezeigt ist und die allgemein bekannt sind. 
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Weitere gute Resultate zeitigt die diagnostische Quellenfärbung da, wo 
das Sekret glasig und farblos aus der Nebenhöhle tritt, wie 
solches bei vielen Ozaenaformen der Fall ist. Einige Tage oder schon einige 
Stunden nach gründlicher Nasenreinigung findet der Untersucher in der 
Nase des Patienten wieder die bekannte gewölbeartige gelbe Kruste, welcher 
der Zusammenhang mit einer Nebenhöhle zu fehlen scheint. Färbt man 
solches, anfänglich leichtflüssiges Sekret am Orte seiner Entstehung und 
das ist in den meisten Fällen eine Nebenhöhle (es können auch mehrere 
zugleich sein), so hat man dann gute Gelegenheit, die Wanderungsfähigkeit 
und Strömungsrichtung von Nebenhöhlensekret zu studieren und wird sich 
über deren weite Ausbreitung in der Nase wundern. Wie schwer die Be- 
stimmung der Herkunft des Sekretes bei Ozaena ist, sowohl in Hinsicht 
auf die Atrophie von Schleimhaut und Drüsen, als auf die regelmässige 
Bevorzugung gewisser Anklebungsstellen bei Vermeidung anderer Stellen, 
das weiss jeder Kenner dieser Krankheit und wird dieses von ersten. 
Autoritäten immer wieder zugegeben. Sie ist so schwer, dass ein Teil 
der Rhinologen einen eigentlichen Herd überhaupt bestreitet und so- 
genannte Flächeneiterung annimmt. Würden letztere Forscher aber nicht 
halbwegs umkehren, nicht am endlichen Auffinden einer zirkumskripten 
Eiterquelle verzweifeln, sondern beharrlich eventuell mit Hilfe von Hexa- 
äthyl weiter untersuchen, dann würden sicherlich viele, sowohl durch das 
Untersuchungsresultat als durch den Erfolg der lokalisierten Behandlung 
des gefundenen Herdes zu der Grünwaldschen Anschauung von der Herd- 
eiterung getrieben. 

Endlich kann man die Färbemethode zur grössten Zufriedenheit zur 
Konstatierung eines Pyosinus der Nase und hauptsächlich auch zur Be- 
stimmung der Herkunft mehr oder weniger weit entfernt von der. Nase 
bzw. der Quelle stagnierenden Sekretes verwenden. Blaues Sekret in der 
Oberkieferhéhle, durch Spülung konstatiert, nachdem jedoch Hexaätlıyl in 
in Stirnhöhle oder Siebbein gelegt worden, beweist den Pyosinus. Durch 
Einlegen von Hexaätlıyl in die Oberkicferhéhle kann der Zusammenhang 
einer Alveolarfistel mit der Höhle sicher konstatiert werden, ähnlich der 
Durchbruch des Nasenbodens nach der Mundhöhle bei scheinbar kleinem 
syphilitischem Ulkus im Gaumengewölbe. Sehr dankbar sind die Fälle 
von Sekretansammlung im Nasenrachenraum, Mundrachen, Kehlkopf, in der 
Luftröhre und sogar den Bronchien. Oft kann man den Sekretstrom von 
der Hinterwand des Kehlkopfes an kontinuierlich rückwärts verfolgen 
durch Mundrachen und Nasenrachenraum empor bis zu den Choanen, 
Fornix oder hinterem Septumteil. Hier ist es oft schwer zu entscheiden, 
ob das Sckret aus beiden Nasenhälften oder nur einer allein entspringt. 
Auf die Angaben des Patienten kann man sich garnicht verlassen, indem 
oft gerade diejenige Nasenhälfte nach hinten Sekret liefert, aus welcher 
Patient am wenigsten schneuzen kann. Hat man die das Sekret liefernde 
Nasenhälfte gefunden, so entsteht wieder die Frage: Katarrh der Haupt- 
höhle oder Katarrh einer Nebenhöhle. Einseitigkeit, Konstanz der Sekretion, 
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Sekretfäden, Sekrethäutchen regelmässig an ein und denselben Stellen, 
lokalisierte Hypertrophien, Atrophien, lokalisierte Hyperämien, dieses alles 
gibt uns Verdacht auf Nebenhöhlenaffektion. Wie froh sind wir in solchen 
Fällen, wenn wir durch Gefärbtwerden oder Gelbbleiben der Sekretschicht 
eine vermutete Diagnose erhärten können, schon bevor wir uns auf operative 
Eingriffe einlassen. In welch anderem Licht erscheint sofort ein chronischer 
jahrelanger Kehlkopf- oder Rachen- und sogar Luftréhren- und Bronchial- 
katarrh, wenn durch Erscheinen von deutlich blau gefärbtem Sekret in den 
tieferen Luftwegen der ursächliche Zusammenhang mit der Nase oder deren 
Nebenhöhlen klargestellt und bewiesen ist! 

Da sowohl Stirnbein als auch Keilbein jederseits (meistens wenigstens) 
nur eine Nasennebenhöhle allein enthalten, während das Siebbein ein 
Konglomerat von Höhlen bildet, da ferner die Einteilung der Nebenhöhlen 
in diejenigen des Stirnbeins, Siebbeins und des Keilbeins diagnostisch und 
therapeutisch sich als praktisch erweist, obwohl auch genügend Kom- 
binationen vorkommen, da endlich das angeschmolzene Hexaäthyl sich 
relativ leicht und sicher in die vorderste und hinterste der Nebenhöhlen 
einführen lässt, so verwende ich die Färbemethode am liebsten zur Differential- 
diagnosenstellung Stirnhöhle-Siebbein oder Keilbeinhöhle-Siebbein überall 
da, wo diese Diagnose auf anderem Wege nicht sicher oder rasch genug 
gestellt werden kann: Da der Ductus frontalis oft in einer ganz anderen 
Ebene liegt, als diejenige ist, in welcher unsere Untersuchungssonde sich 
durch den mittleren Gang empor zum Ostium frontale bewegt, so ist es 
oft nötig, das vordere Muschelende wegzunehmen. Meist gelingt dann die 
Sondierung noch in Fällen, wo die Einführung eines Röhrchens zur Aus- 
spülung, Ausblasung total unmöglich bleibt. Wo ein feiner Sondenknopf 
durcligeht, geht aber auch ein kleines Stückchen Hexaäthyl durch. Merk- 
würdigerweise haben oft gerade die stark eiternden Höhlen weite Kanäle 
oder besser gesagt, weil der Duktus von Natur aus weit war, ist so leicht 
Nebenhöhlenentzündung entstanden. Diese Fälle sind nicht geeignet zur 
Hexaäthyluntersuchung, das Hexaäthyl wird sofort hinausgeschwemmt. Die 
schönsten Resultate jedoch gibt die Färbemethode wie schon gesagt, 
bei den spärlich sezernierenden Nebenhöhlenkatarrhen. Hier genügen 
schon kleine Stücke Hexaäthyl zu intensiver Färbung des Höhlensekretes 
und die nachfolgende Reaktion ist so gering, dass sie oft kaum bemerkt 
wird und somit keine übermässige Sekretion der Mukosa der Haupthéhle 
unsere Beurteilung stört. 

Wo die Resultate zweifelhaft sind, da soll man nach dem Verschwunden- 
sein sämtlicher Reizung den Versuch nochmals vornehmen, man soll nicht 
sofort von seiner ersten Vermutungsdiagnose, falls sie wirklich fundiert 
war, abspringen, Kombinationen annehmen, nach andern Höhlen forschen usw., 
das gibt Konfusion, viele Vermutungsdiagnosen, aber keine Sicherheit. Nach 
vollständigem oder doch beinahe vollständigem Verschwundensein der blauen 
Farbe soll in solchen Fällen der Versuch mit derselben Höhle nochmals 


gemacht werden, dieses Mal aber soll vielleicht nach 1—2 Tagen schon 
Archiv für Laryngologie. 30. Bd. 2. Heft. 14 
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nachkontrolliert werden, sollen mit kleinen an Stäbchen angedrehten Watte- 
wicken die Krusten vorsichtig und olıne Blutung zu verursachen von den 
Wänden abgelöst werden, um genau sehen zu können, ob und wo gelbes 
Sekret dabei liegt. Immer soll streng systematisch vorgegangen werden 
und erst wenn über eine Höhle und deren Färberesultate völlige Klarheit 
besteht, soll weiter gegangen werden, d. h. eine andere ebenfalls ver- 
verdächtige Höhle zur Untersuchung gezogen werden. Bevor dieses ge- 
schieht, muss jeweils sämtliches Hexaäthyl aus der ersten Höhle ver- 
schwunden sein. Wenn man durch die Untersuchungen Sicherheit bekommen 
hat, welche Höhlen wirklich beteiligt sind, dann kann man auch einmal in 
2 oder 3 Höhlen zugleich Hexaäthyl einlegen. Existiert dann wirklich 
keine weitere Eiterhöhle mehr. so ist in diesem Falle alles Sekret durch 
und durch blau. 

Soll die Quelle des Halssekretes gefunden werden, so ist es besser. 
man sucht eine Nasenhälfte (natürlich die verdächtigere) nach sezernierenden 
Nebenhöhlen vorerst nicht ganz ab, sondern erst naclı genauer Untersuchung 
beider Oberkieferhöhlen, sonst könnte es passieren. dass die Suche nach 
Eiter in der einen Nase länger dauert. als die Heilung der anderseitigen 
Oberkieferhéhle beansprucht hatte. 

Leider haben die Untersuchungen der Öberkieferhöhle mit Hexaäthyl 
kein befriedigendes Resultat ergeben, so willkommen dies gewesen wäre. 
Denn auch hier gibt es schwach sezernierende Fälle, die durch die Aus- 
spülung dem Zweifel nicht ganz enthoben werden können. In dieser 
grossen Höhle ist aber Färbung sämtlichen Sekretes nicht möglich, offen- 
bar wird Wandsekret durch Flimmerbewegung oft direkt nach dem Ostium 
transportiert, ohne dass es den Boden der Höhle je erreicht hat. Die 
Einführung des Hexaäthyls macht sich durch die Punktionsröhre wohl 
leicht und sicher, grosse Stücke färben wohl besser, reizen aber aucl 
mehr, das Resultat bleibt aber meist unsicher. Ausgenommen hiervon 
ist die Untersuchung bezüglich Kommunikation der Höhle mit einer 
Alveolarfistel. 

Von meinen Nebenhöhlenpatienten habe ich im Laufe der Jalıre 
107 Fälle mit Hilfe von Hexaäthyl untersucht. Hiervon muss ich 38 Fälle 
mit unsicherem Ergebnis infolge anfänglich mangelhafter Methode und Er- 
fahrung ausscheiden. Die übrigen 69 Patienten mit 88 kranken Nasenhälften 
bzw. 122 kranken Nebenhöhlen bildeten das Material, aus denen die hier 
niedergelegten Ergebnisse und Erfahrungen herstammen. Im besonderen 
sind mit Hexaäthyl Fälle von Eiterung diagnostiziert worden: 


Stirnhöhle allen. . 2: rn nn. 22 
Siebbein allein nn. 3 
Oberkiefer allein . 2. ln A) 
Keilbein allein. . 2... nn. 2 
Stirnhöhle + Öberkiefer . . en 7 
Stirnhöhle + Oberkiefer +- Kaitei MM: a ed 


Uebertrag . . . 63 
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Uebertrag . . . 63 

Stirnhöhle + Siebbein . . . 2.2.2.2... 4 
Stirnhöhle -+ Keilbein . . . . 2. 2... KM 
Siebbein 4 Oberkiefer . . . ©. . . . . 1 
Siebbein + Keilbein . . . 2. 2. 2... 1 
Keilbein -+ Oberkiefer . . . . . . . . 2 
Zusammen Fälle . . . 88. 


Die Gesamtzahlen der mit Hexaäthyl diagnostizierten Erkrankungen 
waren bei der 


Stirnhöhlle . . . . 2 202.051 
Oberkieferhöhle . . . . . . 16 
Siebbeinhéhle . . . . . . 9 
Keilbeinhédhle . . . . . . . 46 

Zusammen Höhlen . . . 122. 


Zum Beweise der Richtigkeit der jeweils gestellten Diagnose ist nur 
die Heilung eventuell die bedeutende Besserung der betreffenden Neben- 
höhleneiterung zu verwerten, wobei es natürlich auf die Art und Weise 
des therapeutischen Vorgehens nicht ankommt, sofern nur dasselbe direkt 
auf die untersuchte bzw. diagnostizierte Nebenliöhle gerichtet ist. Dass 
durch Behandlung der unrichtigen Nebenhöhle gleichzeitig eine kranke, 
nicht behandelte Nebenhöhle zur Heilung kommt, ist ganz ausgeschlossen. 

In vielen mit Hexaäthyl untersuchten Fällen kann man erfreulicher- 
weise konstatieren, dass das eitrige dicke Sekret in der dritten Woche 
nach Einlegen des Hexaäthyls schleimiger zu werden beginnt. Krusten 
erscheinen häufiger, sind aber von kleinerer Dimension und weicherer Kon- 
sistenz. Geradezu auffallend ist häufig die Abnahme des Fötors schon 
nach der ersten Hexaäthyleinlage. Diese Besserung tritt noch deutlicher 
hervor nach einem Turnus von mehreren in 5—b6tägigen Pausen einander 
folgenden Hexaäthyleinlagen. Weiterhin erfolgt dann auch eine quantitative 
Abnahme des mittlerweile schleimig gewordenen Sekretes, wohlgemerkt in 
vielen, aber durchaus nicht allen Fällen. Besonders merkwürdig erscheint 
mir ferner die Tatsache, dass die Ostien oder Kanäle, welche zu den kranken 
Nebenhöhlen hinführen, oft nach der ersten oder zweiten Behandlung mit 
Hexaäthyl schon merklich weiter werden, was die Sondierung und Weiter- 
behandlung sehr erleichtert. Die richtige Erklärung dieses therapeutischen 
Vorganges kann ich natürlich nicht geben. Ich vermute, dass durch das 
Hexaäthyl eine entzündliche Leukozytose und überhaupt eine irritative 
Beeinflussung der Zirkulation entsteht, infolge deren dann die trophischen 
Verhältnisse in der Mukosa und im Knochen bessere werden. Es ist dieses 
dieselbe Erklärung, wie sie auch für die Wirkung der Elektrizität oder der 
submukösen Paraffineinlagerung bei der Ozaena gegeben wird. 

Eine besondere Statistik über die therapeutische Wirkung des Hexa- 
äthyls gebe ich deshalb nicht, weil in weitaus den meisten behandelten 
Fällen ein operativer Eingriff mit verbunden war, und da erfahrungsgemäss 
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oft die blosse Kürzung der mittleren Muschel zwecks Erméglichung der 
Stirnhéhlensondierung sehr grossen therapeutischen Einfluss hat, so könnte 
es leicht passieren, dass in solchen Fällen der Erfolg fälschlicherweise dem 
Hexaätlhıyl allein zugeschrieben wurde. Jedoch trat in den ` genannten 
88 Fällen mit 122 kranken Nebenhöhlen das Schleimigwerden des Sekretes, 
dessen Abnahme, das Wegbleiben des Fötors derart rasch und häufig auf. 
dass dieses jedem unbefangenen Untersucher ebenfalls hätte auffallen müssen. 


Krankengeschichten. 


l. T. E., 36 Jahre alt, konsultierte am 21. Februar 1908, leidet seit 12 Jahren 
an sehr starkem Fotor aus Mund und Nase. AlleMonat erscheint eine stinkende Kruste 
von Haselnussgrösse aus der linken Nase, übriges Sekret flüssig eiterig, Gebrauch 
von 1 Taschentuch per Tag. Nie akute Schnupfenanfalle. Stimme etwas heiser, 
fast beständig Kopfdruck. Rechte Nasenhöhle hinsichtlich Lumen, Konfiguration, 
Oberflächenbeschaffenheit, Sekretgehalt normal. Auffallende Blässe der mittleren 
Muschel. Linkerseits derselbe Zustand, jedoch ganz hinten oben in der Rima 
olfact. eiteriges Sekret. Entfernung des hintern Teils der mittleren Muschel links 
und Einlegen von Hexaäthyl in die Keilbeinhöhle zur Differentialdiagnose: Keil- 
bein-Siebbein. Nach 5 Tagen und 14 Tagen waren die Krusten immer noch gelb, 
nur das dünne anhängende Sekret war blau. Eine weitere Inspektion und Son- 
dierung ergibt deutlich Sekret aus einer hintern Siebbeinhöhle fliessen. Es wurde 
nun die vordere Umrandung des Ostium ausgeschnitten, der Boden nach hinten 
weggeknipst und das Innere kurettiert. Am 1. April meldet Pat. bedeutende Ab- 
nahme der Krustenbildung, ebenso am 24. Juli und 16. September. Gebrauch von 
1 Taschentuch in 3 Tagen, gar keinen Fötor mehr. 


Der Fall zeigt, wie die blaue Sekretion aus der falschen Höhle nicht 
verniocht hatte, das gelbe Sekret nachträglich zu färben. 


2. H. E., 30 Jahre alt, konsultierte am 8. September 1914 wegen Stirnkopf- 
weh rechts und beständiger gelbgrüner oft fotider Absonderung rechts. — Unter- 
suchungsbefund sprach deutlich für Eiterung aus dem Siebbein. Nun Kurettierung 
des Siebbeins nach Gruner, Besserung, mehrere Schnupfen, wieder Verschlimme- 
rung der Eiterung. Nun Einlegen von Hexaäthyl in die Stirnhöhle: 5 Tage später 
vorderster Teil der Krusten blau, grösster hinterer Teil gelb. Einlegen von Hexa- 
äthyl in die Keilbeinhöhle 10 Tage später. Resultat: Krusten zu vorderst und zu 
hinterst blau, in der Mitte gelb. Nun Abwarten bis alles Hexaäthy! verschwunden 
ist, genaue Sondierung nach etwa noch vorbandenen Ostien im Siebbein: 2 Rezessus 
wurden noch gefunden, deren einer sohr verdächtig erschien. Einlegen von Hexa- 
äthyl in diese Höhlung: alles Sekret anhaltend durch und durch blau wie noch 
nie. Auskneifen der vorderen und hinteren Umrandung dieser Höhle. Während 
der folgenden Monate spontane Besserung. Abblassung und Trocknung der rechten 
Siebbeingegend. 

Der Fall soll zeigen, wie durch Ausschluss von Stirnhöhle und Keil- 
beinhöhle und aus der Lokalisation des Sekretes die angezweifelte Diagnose 
bestätigt wurde. 


3. S. H., 22jabrig, konsultiert am 9. April 1904 wegen Krustenbildung von 
Fingerbeeregrösse und starkem Fötor aus der rechten Nase seit 3 Jahren. — Rechte 
Nase weit, geräumig, mittlere Muschel klein, Ost. sphenoidale sichtbar. Eiteriges 
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Sekret in der Rima. Einlegen von Hexaäthyl in die rechte Keilbeinhöhle zur 
Differentialdiagnose gegen hinteres Siebbeinempyem. 5 Tage später meldet Pat., 
dass sämtliches Sekret durch und durch blau gefärbt sei, was die Inspektion be- 
statigt. Wegkratzen der Schwelle des Ostiums und Aetzung der Höhlenmukosa 
mit 30proz. Chromsäure. Folgenden Oktober waren die Krusten noch 20-Cts- 
stückgross, kein Fötor mehr. 6 Jahre später sah ich den Pat. zum letzten Mal 
(19. März 1910): Immer derselbe gute Zustand, keinen Fötor, selten eine kleine 
Kruste von !/, cm Länge. 


Der Fall zeigt, dass allein die Keilbeinhöhle, nicht auch das Siebbein, 
die Ursache der Ozaena bildete. Gestützt auf die sichere Diagnose konnte 
auch sofort die erfolgreiche Operation vorgenommen werden. 


4. L. L. konsultierte am 7. Mai 1902. Seit 3 Jahren häufige Katarrhe, Sekret 
teils krustig, teils eiterig-schleimig, Gebrauch von 3—4 Taschentüchern per Tag. 
Bildung von nussgrossen Klumpen im Kavum. — Beiderseits derselbe Status, 
normale Konfiguration, am Ostium frontale und in der Rima gelbes Sekret. Durch- 
spülung der rechten Oberkieferhöhle durch den unteren Gang ergibt klares Wasser. 
2 Tage später dasselbe Resultat. Nun Amputation des Operkulum rechts und 
10 Tage später Einlegen von Hexaäthyl in eine Infundibularzelle, aus welcher 
Eiter zu kommen schien. Nur ein kleiner Teil der Kruste war blau. Sondierung 
der Stirnhöhle gelingt nun leioht: Durchblasung, Ansaugung ergeben kein Sekret. 
Einlegen von Hexaäthyl in die rechte Keilbeinhöhle: Nach 10 Tagen noch alles 
Sekret blau. Während des Sommers noch weitere 6 Male Hexaäthyl eingeführt. — 
Einführung von Hexaäthyl in die linke Keilbeinhöhle färbte nur einen ganz kleinen 
Teil des Sekretes. Beim Versuch, die linke Stirnhéhle zu sondieren, erkennt man 
erst, wie fest der Siebbeinkörper und die mittlere Muschel am Septum anliegen. 
Kurettement und Freilegung der Rima. — Am 18. Februar 1903 ganz eminente 
Besserung hauptsächlich rechts, keine Sekretansammlung mehr im Kavum. 


Sekretquelle wurde fälschlicherweise vorne in der Nase gesucht statt 
hinten. Heilung durch Hexaäthyl allein. 


J. B. F., 30 Jahre, konsultiert am 9. Februar 1900. Seit einem Jahre viel 
Kopfweh in der rechten Stirne, Gebrauch von 1—3 Taschentüchern per Tag. — 
Linkes Naseninnere erweist sich normal, rechts starke Auftreibung des Operkulum. 
Durchspülung der rechten Oberkieferhöhle ergibt eine Menge Eiter. Bald nach 
der Ausspülung erschien aber wieder frischer Eiter. Amputation des Operkulum. 
Weitere Spülungen brachten die Oberkieferhöhle rechts bis Ende März zur Heilung, 
Pat. schneuzt aber immer noch viel gelbes Sekret. Einlegen von Hexaäthyl in der 
Oberkieferhöhle ergibt das erwartete Resultat: Nebst blauem schleimigem Sekret 
erschien immer noch das dicke gelbe, auch im Rachen grosse Massen gelben 
Sekretes. Nun Hinaufführen von Hexaäthyl in die rechte Stirnhöhle zur Differential- 
diagnose gegen Siebbeineiterung: Sämtliches Sekret nun durch und durch blau, 
gar kein gelbes Sekret mehr. . .. . 


Vermittelst der Färbemethode konnte konstatiert werden, dass das Hals- 
sekret aus der Stirnhöhle stammte, nicht aus der Oberkieferhéhle. Keine 
Uebertragung der Farbe. 

6. M. G., 2ljährig, konsultierte am 21. Februar 1899 wegen Heiserkeit, 


Trockenheit im Halse. — Beiderseits Verdickung der mittleren Muschel, Auftreibung 
der Bulla rechts. Stimmlippen mit graugrünem Sekret beklebt. — Lokale Be- 
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handlung des Kehlkopfes brachte vorübergehend etwas Besserung der Stimme, 
Belag des Kehlkopfs, Mundrachens, Kavums blieb derselbe. Durchspülung der 
Oberkieferhöhle gibt klares Wasser. Sondierung und Durchblasung der Stirnhöhle 
und auch der Bulla, in welche man septal eindringen kann, ergeben kein Sekret. 
Nun Einlegen von Hexaäthyl in die verdächtige Bulla: 8 Tage lang war nun 
sämtliches Sekret aus der rechten Nase tief blau. Entfernung der mittleren Muschel. 
Kurettement. Schon nach 3 Wochen waren Nase, Rachen, Kehlkopf frei von trübem 
Sekret, Stimme klar. Mehrere Jahre später meldete Pat., dass die früher regel- 
mässig im Winter aufgetretenen Heiserkeiten seither weggeblieben seien. 


Der Fall zeigt, wie eine kranke Nebenhöhle zeitweise leer gefunden 
werden kann oder bei spärlicher Sekretion überhaupt immer leer erscheint. 


7. S. B., 36 Jahre alt, konsultiert am 9. Juni 1900 wegen Bildung von gelt- 
grünen Krusten mit sehr starkem Fötor seit Jugendzeit, welche das Nasenlumen 
jeweils total verstopfen und sich nur alle 2—3 Tage durch wässrigen Schnupfen ab- 
lösen. — Derselbe Befund beiderseits: Konfiguration normal, Schleimhäute dünn 
und mit Krusten beklebt. Oberkieferspülung ergibt klares Wasser, Einlegen von 
Hexaäthyl in die linke Stirnhöhle. 9 Tage später sogar war noch sämtliches aus 
der linken Nase stammendes Sekret durch und durch blau. — Nach Entfernung 
des Operkulums rechts konnte auch hier Hexaäthyl in die Stirnhöhle eingelegt 
werden: nur der vordere Teil des Sekretes wurde gebläut. Einlegen des Hexa- 
äthyls in die rechte Stirn- und Keilbeinhöhle zugleich liessen gar kein gelbes 
Sekret mehr erscheinen. Fortsetzung der Färbung genannter Höhlen. Am 4. Januar 
1901 lautete der Bericht: Krusten und Sekretmenge etwa noch ein Fünftel von 
früher, alle Krusten klein, nicht mehr fötid. Ende März: Absolut kein trübes 
Sekret mehr aus der rechten Nase. Nach 1!/, Jahren (19. Juli 1903): Bis dato 
habe Pat. weder krustige Absonderung noch Fötor mehr gehabt. 


Nichtübertragbarkeit der Farbe rechterseits erkennbar, Heilung einer 
Ozaena durch Nebenhöhlenbehandlung mit Hexaäthyl allein. 


8. K:E., 21 Jahre alt, leidet seit Jugendjahren schon an eiteriger, fötider 
Absonderung aus beiden Nasen. Ohne Douchen lösen sich die Krusten erst nach 
3—4 Tagen ab. — Untere Muschel beiderseits hochgradig atrophiert, mittlere Muschel 
in den Krusten verborgen, auch die Rima voll Krusten. Punktion des Oberkiefers 
rechts gibt klares Wasser. Einlegen von Hexaäthyl in die rechte Keilbeinhöhle: 4 Tage 
später hinten oben alles blau, im mittleren Gang und am unteren Rand der mittleren 
Muschel klebt rein gelbes Sekret fest an. Sondierung der Stirnhöhle gelingt sicher 
und leicht. Einlegen von Hexaäthyl auch hier. Nun lautet der Bericht: Sämtliches 
Sekret durch und durch blau. Nun wurde auch links mit dem Färben begonnen 
und zwar gleich in der hintersten Höhle, welche die einzige eiternde Höhle linker- 
seits zu sein schien. Noch 6mal wurde in die rechte Stirn- und Keilbeinhöble 
und in die linke Keilbeinhöhle Hexaäthyl gelegt, das Sekret wurde flüssiger, blieb 
aber fötid. Erst nachdem rechts die Keilbeinhöhle kurettiert worden war, blieb der 
Fötor weg und zwar vom Tage der Entfernung der Tamponade an sofort. 3 Monate 
später lautete der Bericht (4. Januar 1902): Kein Fötor mehr, alle Tage lösen sich 
1—2 dünne häutige Stückchen leicht ab. 


Dieser Fall zeigt, wie der vorige, die Nichtübertragbarkeit der Farbe 
in der Haupthöhle. Diagnostizierung des Hauptherdes einer Ozaena. 
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9. G. R., 20jährig. Häufige Kopfschmerzen, Nasenverstopfung durch gelb- 
grüne, stinkende Sekretmassen seit Jahren. Untersuchung am 2. November 1903 
ergibt rechts die blutige, arrodierte mittlere Muschel fest auf dem Hiatuswulst auf- 
liegend, linkerseits ist die mittlere Muschel stark hypertrophiert und mit Polypen 
bedeckt, so dass die mittlere Spalte bis hinunter zur unteren Muschel ausgefüllt 
ist. Oben quillt gelber Eiter hervor. — Rechts: Spülung der Oberkieferhöhle, 
Amputation des Operkulums und der Hiatuslefze. Sondierung ergibt deutlich Stirn- 
höhleneiterung. Einlegen von Hexaäthyl: Nur ?/, des Sekretes sind blau. Noch- 
mals Hexaäthyl, dasselbe Resultat. Am 11. Januar 1904 bemerkte ich fast zufällig 
gelbes Sekret kinten in der Rima olfact. Einlegen von Hexaäthyl in die rechte 
Keilbeinhöhle: Während der folgenden 2 Wochen sämtliohes Sekret anhaltend 
durch und durch blau. Wiederum Einlegen von Hexaäthyl in die rechte Keilbein- 
höhle am 10. und 24. Februar. Unterdessen ist auch die mittlere Muschel links 
entfernt worden. Schon am 14. März und am 2. Mai lautet der Krankenbericht: 
Befinden und Befund ausgezeichnet, keine der anfänglichen Beschwerden mehr 
vorhanden, kein krustiges, Sekret mehr, nur schleimiges. 

Zufällige Entdeckung der Hauptquelle der Ozaena, Sicherung der 


Diagnose durch Hexaäthyl, rasche Heilung. 


10. W.0., 29 Jahre, konsultierte am 26. August 1899 wegen Nasenverstopfung, 
stinkender Sekretion, trockenem Hals, rauher Stimme. — Ganz normaler Befund 
in der Nase, hintere Rachenwand stark hyperämisch, firnissartig. Durchspülung 
der linken Oberkieferhöhle ergibt klares Wasser. Nach Amputation des Operkulums 
links gelingt die Stirnhöhlensondierung, und da doch eiterige Sekretion bestehen 
soll, so legte ich hier Hexaäthyl ein. Nach 6 Tagen alles Nasensekret links ganz blau, 
Halssekret aber gelb wie zuvor. Nun Oberkieferspiilung auf der angeblich nicht 
oder wenig sezernierenden Seite (rechts), Spülwasser klar. Gleichwohl Einlegen 
von Hexaäthyl in die Oberkieferhöhle: Nun ist nach 5 Tagen noch sämtliches Hals- 
sekret und Nasensekret rechts durch und durch blau. Nun wurde die rechte Ober- 
kieferhöhle 8mal durchgespült, nachfolgend Sproz. Protargol eingespritzt. Bald 
ein Rückfall im Halse. Anlegung einer Oeffnung im unteren Nasengange, so dass Pat. 
das Röhrchen leicht einführen kann. Nach !/, Jahre meldet Pat., dass er schon 
längst nicht mehr spüle, weil im Halse ganz bedeutende Besserung eingetreten sei. 


Auffinden der Quelle des Halssekretes mit der Färbemethode, scheinbar 
gesunde Oberkieferhöhle. 


11. D. E., 36 Jahre, konsultierte am 17. März 1915 wegen Trockenheit im 
Rachen und häufiger Bildung einer kleinen Kruste im Kavum. Dauer des Leidens 
2 Jahre. — Die Diagnose musste auf Siebbeinentzündung rechts lauten: Verdickung 
und Hyperämie der mittleren Muschel rechts, Polyp im mittleren Gange. — Am- 
putation des Operkulums, Entfernung des Polypen. Besserung der Nase, bei jeder 
Inspektion rein, rosafarben, glatt, glänzend, Kruste im Kavum immer dieselbe. 
Fast zufällig sehe ich einst in der Fissura sphenoethmoidalis etwas trüben Schleim. 
Einlegen von Hexaäthyl in die rechte Keilbeinhöhle: Die Kruste im Halse von da 
an längere Zeit durch und durch blau. Einlegen von Hexaäthyl noch 3mal in 
etwa 4wöchentlichen Pausen: Zustand bedeutend besser, Krusten viel kleiner, 
seltener und weicher. 

Der Fall zeigt die Sicherung der vermuteten Nebenhöhlendiagnose 


durch Hexaäthyl bei Trockenheit des Rachens. 
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12. M. A., 29 Jahre alt, konsultierte am 7. August 1915. Seit 3 Jahren 
Krustenbildung rechts bis zur Grösse zweier Fingerbeeren, alle 3 Tage eine solche 
Kruste, seit }/, Jahre Fötor und Kopfweh. — Rima olfact. so weit, dass man das 
ganze Ostium sphenoidale sofort sehen kann und durch das Ostium einen Polypen 
in der Keilbeinhöhle. Vor der Operation handelt es sich nur noch um die Frage, 
ob das hintere Siebbein etwa an der Eiterung mitbeteiligt ist. Einlegen von Hexa- 
äthyl in die Keilbeinhöhle rechts: Mehrere grosse Krusten nacheinander durch 
und durch blau. Am 6. September wurde nun die Höhle operiert, der Boden 
grösstenteils wegsseknipst und die Mukosa nach submuköser Abhebelung heraus- 
genommen. Nach einem Vierteljahr Krusten noch etwa !/, von früher, nicht mehr 
fötid. Diese langsame Heilung lässt nochmals Verdacht auf anderswoher stammende 
Eiterung. Nochmals Einlegen von Hexaäthyl: Alles Sekret blau. Also abwarten, 
Behandlung mit Adstringentien. 


XIV. 
Aus der Augenklinik des Herrn Geheimrat Prof. Dr. Silex, Berlin. 


Resultate der intranasalen Eröffnung des Tränen- 
sackes in Fällen von Dakryostenose. 
(Erfahrung an über 400 Operationen.) 


Von 
Dr. J. M. West. 
[Mit 15 Textfiguren. !)] 


Seit dem Jahre 1908, wo ich meine erste intranasale Operation an 
dem Tränenwege ausgeführt habe, habe ich mich für die intranasale Chirurgie 
des Tränenapparates besonders interessiert, weil es ein neues Feld zu be- 
arbeiten gab. Trotzdem die Idee, Tränensackerkrankungen durch eine 
Wiederherstellung der Verbindung zwischen Bindehautsack und Nase aus- 
zuheilen, uralt ist, haben die vereinzelten Versuche der alten Zeit, dies 
zu ermöglichen, zu keinem Resultat geführt. Auch verfügten meine Vor- 
gänger aus der modernen Zeit, Caldwell, Killian, Passow, Stratze, 
Okuneff damals nicht über genügendes Material, um eine genaue Opera- 
tionsmethode auszuarbeiten oder Beweise zu erbringen, dass die intranasale 
Behandlung der Dakryostenose vorteilhafter ist als die bisherigen ophthal- 
mologischen Behandlungsmethoden, nämlich das Sondieren des Tränen- 
nasenganges und die Exstirpation des Tränensackes. Okuneff mit nur 
6 Fällen hatte bis dahin die grösste Erfahrung. Im Jahre 1910 habe ich in 
diesem Archiv 7 Fälle von Dakryostenose veröffentlicht, bei den ich unter 
Schonung der unteren Muschel intranasal eine künstliche Verbindung 
zwischen Bindehautsack und Nase gemacht habe. Meine Vorgänger da- 
gegen haben alle bei intranasalen Eingriffen auf dem Tränenwege den 
vorderen Teil der unteren Muschel geopfert. Die Schonung der unteren 
Muschel halte ich für einen wesentlichen Fortschritt in der intranasalen 
Chirurgie des Tränenweges und dieser Fortschritt war die Grundlage zu der 
weiteren Entwicklung der Technik der intranasalen Eröffnung des Tränen- 
sackes, wie ich sie endgültig an der Klinik von Geheimrat Silex aus- 


1) Die meisten von den in dieser Arbeit veröffentlichten Textfiguren habe ich 
in der Sitzung des Vereins deutscher Laryngologen am 30. Mai 1914 in Kiel 
demonstriert. 
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gearbeitet und in diesem Archiv veröffentlicht habe. Im Juli 1912, nach- 
dem ich 30 Fälle operiert hatte, habe ich eine Reihe von geheilten Fällen 
in der Berliner ophthalmologischen Gesellschaft vorgestellt. Einige von 
diesen damals im Juli 1912 vorgestellten Fällen, die ich verfolgen konnte, 
möchte ich an dieser Stelle jetzt 3 bzw. 4 Jahre nach der Operation als 
dauernd geheilt veröffentlichen. 

Auf Grund einer Erfahrung an über 90 Fällen habe ich die Technik der 
Operation im Februar 1913 in der Berliner laryngologischen Gesellschaft 
beschrieben und kurz nachher in diesem Archiv publiziert. Seitdem habe ich 
versucht durch Vorträge in Berlin, Stuttgart, Heidelberg, Kiel und in London 
die Aufmerksamkeit der Laryngologen und Ophthalmologen auf die intranasale 
Behandlung der Dakryostenose zu lenken. Es gibt aber immer noch Aerzte, 
die der neuen Behandlung skeptisch gegenüberstehen. Entweder haben sie 
schlechte Resultate von Kollegen gesehen. die die Technik der Operation nicht 
vollkommen beherrscht haben, oder manchmal wird der Tränensack intranasal 
eröffnet in Fällen, wo die Operation gar nicht indiziert ist. Und ich möchte 
gerade hier eine Bemerkung über die Indikation machen, weil wenigstens ein 
Fachkollege mich falsch verstanden hat und dieser Punkt wichtig ist. Der be- 
treffende Kollege schreibt: „West nimmt in jedem Falle von Dakryostenose. 
wo überhaupt ein Eingriff indiziert ist, seine Operation vor.“ Das ist ein 
Irrtum. Ich habe folgendes in diesem Archiv geschrieben: „Diese Er- 
öffnung des Tränensackes von der Nase aus ist die Operation, die ich jetzt 
in allen Fällen von Dakrvostenose mache. wo überhaupt eine intranasale 
Operation indiziert ist.“ Das Wort „intranasal“ ist hier sehr wichtig, weil 
es Fälle von Dakrvostenose gibt, die von der Nase aus nicht operiert 
werden sollen. An einer anderen Stelle habe ich folgendes über die Ìn- 
dikation bemerkt: „Die Operation ist indiziert bei allen den verschiedenen 
Krankheitsformen, die überhaupt durch Dakryostenose hervorgerufen 
werden können, d. h. bei Dakrvocvstitis. Dakryoblennorrhoea, Tränenfistel. 
Tränensackphlegmone und Epiphora (selbstverständlich nur die Epiphora, 
die durch Dakryostenose verursacht wird). Die Behandlung des Tränen- 
träufelns ist eine Sache für sich allein.“ 

Was die Resultate anbetrifft, und das ist die Hauptsache, auf die ich 
an dieser Stelle besondere Aufmerksamkeit lenken möchte, so möchte ich 
sagen, dass man theoretisch jeden geeigneten Fall ausheilen müsste. 
Praktisch ist das aber unmöglich, weil in sehr seltenen Ausnahmefällen 
entweder der Patient bei der Operation sich so unruhig verhält, dass es 
nicht möglich ist, die Operation technisch richtig auszuführen, oder trotz 
der Anwendung des Adrenalins die Blutung so stark ist (sehr selten), 
dass man das Operationsfeld nicht genügend übersehen kann, um die Rhino- 
dakryocystostomie genau machen zu können. Aber ich möchte nach 
einer Erfahrung von 455 Operationen behaupten, dass, wo die Operation 
indiziert ist, man in über 90 pCt. der Fälle dauernde Heilung erzielen 
kann. Was aber soll man unter dauernder Heilung verstehen? Ich 
verstehe darunter Fälle, wo nicht nur die Eiterung einer Dakryocystitis 
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beseitigt, oder eine Tränenfistel zur Schliessung oder eine Phlegmone zur 
Heilung gebracht wird, sondern eine dauernde Verbindung, eine künstliche 
Fistel zwischen Bindehautsack und Nase geschaffen wird, die nachher 
physiologisch funktioniert und die Tränenflüssigkeit nach der Nase zu ab- 
leitet, wie unter normalen Verhältnissen. Der Beweis, dass man die 
normale Tränenableitung wieder hergestellt hat, ist der Fluoreszinversuch, 
d. h. eine gefärbte Lösung wie Fluoreszein in den Bindehautsack eingeträufelt, 
muss von allein durch die Nase abfliessen. Wie man diese Probe am 
besten ausführt, habe ich schon beschrieben. 


Wenn die intranasale Tränensackoperation schlecht ausgeführt wird, 
wächst die künstliche Oeffnung in 1 oder 2 Tagen wieder zu. Es gibt 
andere Fälle, wo nach Wochen, sogar nach Monaten die Oeffnung sich all- 
mählich entweder ganz schliesst, oder sich so verengt oder unregelmässig 
heilt, dass die künstliche Fistel nicht mehr funktioniert oder nicht genügend 
funktioniert, um das Auge trocken zu halten. Nach 8—10 Monaten aber hat 
das Gewebe in der Gegend der ausgemeisselten Knochenfenster seine end- 
gültige Gestaltung erreicht, und kann sich daher nicht mehr zusammenziehen. 
Wenn daher ein Fall nach 10 Monaten geheilt geblieben ist, kann man den 
Fall als definitiv geheilt betrachten, wenigstens habe ich bis jetzt nach meiner 
Erfahrung keinen Fall erlebt, bei welchem die künstliche intranasale Fistel, 
nachdem sie 10 Monate funktioniert hat, sich später verengt oder schliesst. 
und ich habe eine Reihe von operierten Fällen hier in Deutschland, die jetzt 
über 4 Jahre vollständig geheilt geblieben sind, wie ich durch Nachunter- 
suchung festgestellt habe. Die Fälle, die ich in Amerika von 1908—1910 
operiert habe, konnte ich wegen meiner Abwesenheit von dort nicht ver- 
folgen. Ein Patient schrieb damals 18 Monate nach der Operation, dass 
sein Auge immer noch geheilt war, ich habe ihn aber nicht später unter- 
suchen können. Deswegen möchte ich hier nur von meinen Resultaten in 
Berlin sprechen, die ich genau kontrollieren konnte, und ich möchte hier 
eine Reihe von dauernd geheilten Fällen von all den verschiedenen 
Krankheitsbildern der Dakryostenose mit einer Anzahl Abbildungen ver- 
öffentlichen, um zu zeigen, was man mit der intranasalen Tränensack- 
operation erzielen kann, wenn die Operation indiziert ist und technisch 
richtig ausgeführt wird. 


Fall 1. Epiphora über 4 Jahre geheilt geblieben. Frau A. P., 45 Jahre alt, 
1911, Nr. 2741. Pat. klagt über lästiges Tränenträufeln des reehten Auges, das 
über 2 Jahre schon bestanden hat. Wiederholt sondiert und mit Zinktropfen ohne 
Erfolg behandelt. 

Operation am 2. Dezember 1911: Intranasale Eröffnung des Tränensackes. 

Nach der Operation ist Pat. sehr unregelmässig gekommen, so dass sie so 
gut wie keine Nachbehandlung bekommen hat. Doch bei jeder späteren Kontroll- 
untersuchung ergibt sich, dass die künstliche Fistel offen geblieben ist, und dass 
sie physiologisch funktioniert. Man kann mit Leichtigkeit von dem Tränenröhrchen 
aus durch die Nase spülen und der Färbeversuch fällt jedesmal stark positiv aus. 
Letzte Kontrolle am 9. April 1916, also über 4 Jahre nach der Operation. 
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Fall 2. Eitrige Dakryocystitis über 3Jahre geheilt geblieben. Fräulein A.D., 
19 Jahre alt, 1912, Nr. 5172. Pat. gibt bei der ersten Untersuchung an, dass das 
linke Auge seit 3 Jahren getränt und geeitert hat. Vor 3 Jahren ist sie ohne Er- 
folg behandelt worden. Untersuchung ergibt eine Dakryostenose mit eitriger 
Dakryocystitis. 

Operation am 22. Februar 1912: Intranasale Eröffnung des Tränensackes. 

Auf kurze Zeit Nachbehandlung mit Durchspülungen vom Canaliculus aus. 
Nach der Operation konnte man bei jeder Kontrolluntersuchung sehr leicht vom 
Canaliculus durchspülen und der Färbeversuch war stets stark positiv. Letzte 
Untersuchung am 7. Juni 1915, über 3 Jahre nach der Operation. 


Fall 31). Eitrige Dakryocystitis über 4 Jahre geheilt geblieben. Frau R. H., 
66 Jalıre alt, 1912, Nr. 1853. Bei der ersten Untersuchung am 19. März 1912 klagt 
Pat. über Eiterung am linken Auge und gibt an, dass sie lange Zeit ohne Erfolg 
mit Tropfen und Sondieren behandelt worden war. Untersuchung ergab Dakryo- 
stenose mit eitriger Dakryocystitis. 

Operation am 20. März 1912: Intranasale Eröffnung des Tränensackes. 

Bei jeder Nachuntersuchung, sowie bei der letzten Nachkontrolle am 28. Juni 
1915 funktioniert der Tränenweg vollständig normal, wie durch die Farbenprobe 
bewiesen ist. Pat. schrieb am 23. März 1916, dass das Auge immer noch geheilt 
geblieben ist, also 4 Jahre nach der Operation. 


Fall 4. Epiphora, die nach einer Exstirpation des Tränensackes weiter be- 
steht, durch die intranasale Operation geheilt. Frau J. E., 69 Jahre alt, 1904, 
Nr. 1897. Wegen einer eitrigen Dakryocystitis wurde der rechte Tränensack am 
10. Juli 1911 exstirpiert und nachher entsteht eine starke Epiphora. Bei der ersten 
Untersuchung am 12. August 1912 klagt Pat. über dauerndes Tränenträufeln. 
Untersuchung ergab, dass trotz der Operation von aussen die Canaliculi unverletzt 
waren und der Fall für die intranasale Operation geeignet war. 

Operation am 6. September 1912: Intranasale Eröffnung des Tränensackes. 

Nach der Operation die gewöhnliche Nachbehandlung mit Durchspülen vom 
Canaliculus aus auf einige Tage. Jede Nachkontrolle, sowie die am 10. April 
1916 vollzogene, ergaben die Fluoreszinversuche stark positiv. Auch kann man 
mit Leichtigkeit durchspülen. Also der Tränenweg funktioniert normal über 3 Jahre 
nach der Operation. 


Fall 5. Tränenfistel über 3 Jahre geheilt. Frau A. K., 43 Jahre alt, 1912, 
Nr. 2860. Bei der ersten Untersuchung gibt Pat. an, dass das rechte Auge 4 Jahre 
lang getränt und während der letzten 6 Monate stark geeitert hat. Im Laufe der 
letzten 3 Monate ist Pat. schon zweimal von aussen operiert worden. Unter- 
suchung ergab eine typische Tränenfistel. 

Operation am 15. Oktober 1912: Intranasale Eröffnung des Tränensackes. 

Nachbehandlungen mit Durchspülung vom Canaliculus aus. Am 5. Tage 
nach der Operation war die Fistel geschlossen. (Ich möchte hier nebenbei be- 
merken, dass gewöhnlich Tranenfisteln sich am 1. oder 2. Tage nach intranasaler 
Tränensackoperation schliessen.) 

Die Fistel ist bei jeder Nachkontrolle sowie bei der letzten Untersuchung am 
9. April 1916 geheilt geblieben. Die Pat. leidet aber an Epiphora, weil die 
2 Operationen von aussen die Canaliculi verletzt hatten. 


l) Die Fälle 1, 2 und 3 habe ich im Juli 1912 in der Berliner ophthalmo- 
logischen Gesellschaft vorgestellt. 
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Fall 6. Phlegmone des Tränensackes über 3 Jahre geheilt. Frau H. G., 
34 Jahre alt, 1912, Nr. 9342. Erste Untersuchung am 13. Dezember 1912. Pat. 
klagt über Tränen und Eiter im rechten Auge seit 3 Jahren. Vor einer Woche 
fängt die Gegend der Augenwinkel an zu schwellen und wurde sehr rot und 
schmerzhaft. Untersuchung ergab eine typische Phlegmone des Tränensackes 
rechts. 

Operation am 14. Dezember 1912: Intranasale Eröffnung des Tränensackes. 

Nach der Operation verschwindet die phlegmonöse Schwellung sehr schnell 
und nach einer Woche war nichts davon zu sehen. Das Auge ist vollständig ge- 
heilt geblieben und die letzte Nachkontrolle am 8. April 1916 ergab einen normal 
funktionierenden Tränenapparat. Durchspülung vom Canaliculus aus sehr leicht 
und der Färbeversuch fällt stark positiv aus. 


Fall 7. Traumatische Dakryostenose als Resultat einer Kieferhöhlenoperation 
dauernd geheilt durch die intranasale Tränensackoperation. Frau E. G., 45 Jahre 
alt, 1911, Nr. 1968. Pat. gab bei der ersten Untersuchung an, dass sie im Februar 
1911 eine Operation an der linken Kieferhöhle durchgemacht hat und gleich nachher 
fing das Auge an zu tränen. Untersuchung ergab eine Dakryostenose links und da 
das Auge vor der Kieferhöhlenoperation gesund war und gleich nach der Operation 
zu tränen anfıng, kann man annehmen, dass die Stenose im Tränennasengang 
traumatischen Ursprungs war. (Resultat der Kieferhöhlenoperation.) 

Operation am 30. August 1912: Intranasale Eröffnung des Tränensackes. 

Gleich nachdem der normale Abfluss nach der Nase zu geschaffen war, wurde 
das Auge trocken und ist seit der Operation trocken geblieben. Letzte Kontroll- 
untersuchung am 9. April 1916 ergab einen vollständig normal funktionierenden 
Tränenweg. Durchspülen sehr leicht und die Fluoreszinprobe stark positiv. 


Bei den meisten Fällen von Dakryostenose, die zur Behandlung 
kommen, ist die Krankheit noch nicht so weit fortgeschritten, dass 
Schwellungen (Phlegmone, Ektasien) oder Durchbrüche (Fistel), die sich 
gut photographieren lassen, vorhanden sind. Es ist aber interessant und 
lehrreich, gerade solche Fälle vor und nach der Operation zu photo- 
graphieren, um zu beweisen, wie schnell die Heilung eintritt. Leider habe 
ich damals die hier veröffentlichten Fälle 5 (eine Fistel) und 6 (eine 
Phlegmone) nicht photographiert. Seitdem habe ich aber eine ganze Reihe 
von typischen Fällen photographiert, und ich möchte hier einige solcher 
Bilder veröffentlichen. 


Fall 8. Fig. 1 und 2. Phlegmone des Tränensackes durch die intranasale 
Operation geheilt. Frau A. D., 44 Jahre alt, Nr. 287—4. 

Fig. 1 stellt den Zustand der Pat. dar, als sie in Behandlung kam. Photo- 
graphische Aufnahme vor der Operation. 

Operation am 11. Juli 1913: Intranasale Eröffnung des Tränensackes. 

Fig. 2 stellt die Pat. eine Woche nach der Operation dar. Wie man sehen 
“kann, ist die Phlegmone vollständig verschwunden. 

Pat. schreibt am 24. Februar 1916, dass das Auge immer noch vollständig 
geheilt geblieben ist. 

Fall 9. Fig. 3 und 4. Grosse Phlegmone des Tränensackes durch die intra- 


nasale Tränensackoperation geheilt. Frau E. R., 36 Jahre alt, Nr. 296—4. 
Fig. 3. Photographische Aufnahme von Pat. bei der Aufnahme in die Klinik. 
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Figur 1. Figur 2. 


Phlegmone des Tranensackes. Photo- Photographische Aufnahme eine Woche 
graphische Aufnahme vor der Operation. nach der Operation. 
Figur 3. 


Grosse Phlegmone des Tränensackes. Photo- Photographische Aufnahme eine Woche 
graphische Aufnahme vor der Operation. nach der Operation. 
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Operation am 18. August 1913: Intranasale Eröffnung des Tränensackes. 

Fig. 4. Photographische Aufnahme der Pat. eine Woche nach der Operation. 
Wie zu sehen ist, ist die Phlegmone vollständig verschwunden. Alle Nachunter- 
suchungen, sowie die am 16. März 1916 vollzogene ergeben einen vollständig 
normal funktionierenden Tränenapparat. Man kann mit Leichtigkeit vom Cana- 
liculus aus durchspiilen und die Farbenprobe fällt stets stark positiv aus. 


Fall 10. Fig. 5 und 6. Ektasie des Tränensackes durch die intranasale 
Tränensackoperation geheit. Frau B. M., 37 Jahre alt, Nr. 400—5. 

Fig. 5. Photographische Aufnahme der Pat. bei der Aufnahme in die Klinik. 

Operation am 13. Februar 1914: Intranasale Eröffnung des Tränensackes. 


Figur 5. Figur 6. 


Fktasie des Tränensackes. Photographische Photographische Aufnahme eine Woche 
Aufnahme vor der Operation. nach der Operation. 


Fig. 6. Photographische Aufnahme der Pat. eine Woche nach der Operation, 
welche zeigt, dass die Ektasie verschwunden ist. 

Letzte Kontrolluntersuchung am 18. Januar 1916 ergibt einen normal funk- 
tionierenden Tränenweg. Durchspiilen mit Leichtigkeit. Färbeversuch stark positiv. 


Fall 1. Fig.7 und 8. Tränenfistel durch die intranasalo Tränensackoperation 
geheilt. Frau N. P., 48 Jahre alt, Nr. 415—5. Bei der ersten Untersuchung klagt 
Pat. über Tränenträufeln seit 3 Jahren und in der letzten Zeit hat das linke Auge 
stark geeitert. Vor 6 Wochen ist die linke Augenwinkelgegend stark angeschwollen 
und von einem Chirurgen inzidiert worden. Nach der Operation von aussen ist die 
Wunde nicht geheilt, und jetzt besteht eine Eiterung aus einem Durchbruch in der 
Tränensackgegend. 
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Figur 7. Figur 8. 


Tränenfistel. Photographische Aufnahme Photographische Aufnahme eine Woche 
vor der Operation. nach der Operation. 


Figur 9 
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Fig. 7. Photographische Aufnahme der Pat. nach der ersten Untersuchung 
stellt eine typische Tränenfistel links dar. 

Operation am 14. Februar 1914: Intranasale Eröffnung des Tränensackes. 

Fig. 8. Photographische Aufnahme der Pat. eine Woche nach der Operation, 
beweisend, dass die Fistel geheilt ist. 

Diese Pat. habe ich wiederholt nachuntersuoht und jede Nachkontrolle sowie 
die letzte am 1. März 1916 bewiesen einen vollständig geheilten Tränenapparat. 
Mit Leichtigkeit kann man durchspritzen und der Fluoreszinversuch ist immer 
stark positiv. 


In diesem Falle habe ich den Tränena,,parat wieder vollständig her- 
gestellt trotz der vorherigen Inzision von aussen. Durch solche Inzisionen von 


Grosse derbe Schwellung der Tränensackgegend, eine Phlegmone vortäuschend. 


aussen werden häufig die Canaliculi verletzt, so dass nach der Heilung der 
Fistel durch die intranasale Tränensackoperation das Auge weiter tränt, weil 
die Canaliculi nicht mehr funktionieren. In Fall 5 ist dies der Fall gewesen. 

Ich möchte nun an dieser Stelle einige Abbildungen von Tränen- 
sackerkrankung vortäuschenden Fällen veröffentlichen, die, da die Krank- 
heitsbilder nicht durch eine Dakryostenose verursacht sind, von der 
Nase aus nicht operiert werden sollen. 

Fall 12. Fig. 9. Abszess zwischen Tränensack und Haut. Herr E. W., 
29 Jahre alt, Nr. 507—6. 

Das Bild zeigt eine ungewöhnliche Aehnlichkeit mit einer Phlegmone des 
Tränensackes, es war aber ein ziemlich grosser Abszess zwischen Tränensackwand 
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und Haut und hat mit dem Tränennasengang nichts zu tun, und deswegen wurde 
von aussen operiert. 

Fall13. Fig. 10. Grosse derbe Schwellung der Tranensackgegend. Herr 
E. K., 24 Jahre alt, Nr. 440—5. 

Die photographische Aufnahme zeigt eine auffallende Aehnlichkeit mit einer 
Tränensackphlegmone, es war aber keine. Die Diagnose in diesem Falle war bis 
zuletzt unsicher. Pat. wurde von aussen operiert. Die Schwellung nahm nach 
der Operation ständig zu, später stellte sich ein allgemeines Oedem ein, und 
nach einiger Zeit ist Pat. an Herzschwäche gestorben. Leider konnten wir keine 
Sektion bekommen. 


Figur 11. 


Abszess zwischen Tränensack und Haut. Aehnlichkeit mit Tränensackerkrankung. 


Fall 14. Fig. 11. Abszess zwischen Tränensackwand und Haut. Frl. F. K., 
18 Jahre alt, Nr. 891—11. 

Das Bild zeigt wieder eine Aehnlichkeit mit einer Tränensackerkrankung, 
war es aber nicht und musste deswegen von aussen operiert werden. 


Fall ıs und Fall 16. Fig. 12 und 13. Hordeola, die Aehnlichkeit mit 
Ektasien haben. 


Fall 17. Fig. 14. Ein Hordeolum, das eine oberflächliche Aehnlichkeit mit 
einer Phlegmone hat. 


Fall ı8. Fig. 15. Fibrom im inneren Augenwinkel, Ektasie des Tränen- 
sackes vortäuschend. 

Ausser dem Fibrom hat die Pat. gleichzeitig eine eitrige Dakryocystitis. Das 
Fibrom wurde zuerst von aussen entfernt und später habe ich die Tränensack- 
eiterung von der Nase aus geheilt. 
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Zum Schlusse möchte ich gerade an dieser Stelle auf einen anatomischen 
Irrtum aufmerksam machen, der in die Literatur gekommen ist, weil meine 


Hordeolum. Aehnlichkeit mit Ektasie des Tränensackes. 


Figur 13. 


Hordeolum. Aehnlichkeit mit Ektasie des Tränensackes. 


Abbildungen diesen Fehler klarstellen und die Frage wichtig ist. Ich habe 
schon im Jahre 1910 betont, dass bei intranasalen Operationen auf dem Tränen- 
wege man so hoch nach oben gehen sollte, bis man eine Sonde horizontal 
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Figur 14. 


Hordeolum. Oberflachliche Aehnlichkeit mit einer Phlegmone des Tränensackes. 


Figur 15. 


Fibrom im inneren Augenwinkel, eine Ektasie des Tränensackes vortäuschend. 
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durch das Tränenröhrchen in die Nase schieben kann. Später habe ich 
darauf aufmerksam gemacht, dass, wenn der Tränenweg so hoch oben er- 
öffnet wird bis eine Sonde horizontal durch den Canaliculus in die Nase ein- 
geführt werden kann, dann der Tränensack schon beinahe bis zum Fornix 
eröffnet ist. Polyak hat diese anatomische Tatsache auf dem internationalen 
Kongress in London im Jahre 1913 bestritten und behauptet, dass ich -be- 
züglich der anatomischen Verhältnisse vom Tränenröhrchen zum Sack im 
Irrtum bin. Er ist der Meinung, dass der Canaliculus im unteren Teil des 
Sackes seine Ausmündung hat, und sagt sogar wörtlich (Verhandlungen des 
XVII. internationalen Kongresses der Medizin, London 1913, Sektion XV, 
S. 238): „denn bekanntlich mündet der vereinte Canaliculus im unteren 
Drittel oder höchstens in der Mitte des Sackes“. Der vereinte Canaliculus 
mündet nun aber nicht im unteren Drittel, sondern entgegen der Polyakschen 
Behauptung beinalıe am Fornix des Tränensackes. Diese anatomische Tat- 
sache steht in jedem ausführlichen Lehrbuch der Anatomie. Onodi schreibt 
z. B. (Beziehungen der Tränenorgane zur Nasenhöhle usw. S. 4): „Der Tränen- 
sack hat eine Länge von 12 mm“. Weiter schreibt er: „Die Einmündung 
der Tränenröhrchen befindet sich an der lateralen Seite des Tränensackes, 
etwas mehr nach hinten in der Gegend der transversalen Halbierungslinie 
des Ligamentum palpebrale mediale 2 mm vom Fornix des Tränensackes ent- 
fernt“. Da nun das Lumen des Tränenröhrchens nur 0,5—1,5 mm beträgt, 
ergibt sich hieraus, dass es ungefähr 9 mm vom Tränensack unterhalb, 
dagegen aber nur 2mm oberhalb der Ausmündung des Tränen- 
röhrchens liegt. Meine Erfahrungen stimmen mit denen Onodis überein. 
Es ist sehr wichtig, aus diagnostischen Gründen diesen anatomischen Irrtum 
klarzustellen. Wenn der grösste Teil des Sackes oberhalb der Ausmiindung 
der Canaliculi läge, wie Polyak glaubt, dann würden Phlegmone, Fisteln 
und Ektasien des Tränensackes oberhalb der horizontalen Achse des Auges 
erscheinen. Aber, wie bekannt und wie meine Bilder hier (Fig. 1, 3, 
5 und 7) deutlich zeigen, macht eine Tränensackerkrankung, die bis an die 
Haut kommt, ihre Haupterscheinung unterhalb der horizontalen Achse 
des Auges. Gerade hierdurch wird eine Differentialdiagnose zwischen einer 
Tränensack- und einer Stirnhöhlen- bzw. Siebbeinerkrankung (z. B. Muko- 
zele des Siebbeins) möglich. Tränensackerkrankungen machen Haut 
erscheinungen unterhalb des Ligamentum mediale, dagegen aber 
zeigt sich eine Siebbein- oder Stirnhöhlenerkrankung, die bis an 
die Haut kommt, oberhalb des Ligamentum mediale. 


Alle hier veröffentlichten Fälle sind aus der Silexschen Klinik, und 
ich möchte hier Herrn Geh. Rat Prof. Silex meinen verbindlichsten Dank 
für sein wissenschaftliches Interesse und freundliches Entgegenkommen mir 
gegenüber aussprechen. 


XV. 


Der Weg des Inspirationsstromes durch den Pharynx 
im Zusammenhange mit der Funktion der Tonsillen. 


Dr. P. J. Mink in Utrecht. 
(Mit 2 Textfiguren.) 


Wenn man sich die Frage vorlegt, welchen Weg der Inspirationsstrom 
durch den Pharynx nimmt und in den Büchern die Antwort sucht, so wird 
man enttäuscht. Meistens findet man über diese Frage gar nichts und nur 
bei der Beschreibung der Versuche, die angestellt wurden, um den Weg 
der Einatmungsluft durch die Nasenhöhle festzustellen, findet man dann 
und wann auch den Pharynx erwähnt. Ob man dabei aber an ein be- 
stimmtes Strombett für die inspirierte Luft durch den Rachen gedacht hat, 
scheint sehr zu bezweifeln. Vielmehr bekommt man den Eindruck, dass 
von der Idee ausgegangen wird, dass diese ganze Höhle dem Durchstrom 
der Luft dient. Man hat aber nicht das Recht, solches ohne weiteres 
vorauszusetzen und namentlich nicht, seitdem bekannt wurde, dass in der 
Nasenhöhle nur ein Teil des zur Verfügung stehenden Raumes vom In- 
spirationsstrome bei seinem Durchtritt benützt wird. Die Frage, ob auch 
in anderen Abschnitten des Luftweges derartige Verhältnisse vorliegen, war 
also naheliegend genug. 

Ich fühlte mich daher veranlasst, letztgenannter Frage experimentell 
näher zu treten. Dabei war es als ein günstiger Umstand zu betrachten, 
dass der Pharynx, im Gegensatz zur Nasenhöhle, in allen seinen Teilen 
ohne Voroperation zu erreichen ist. Denn dadurch war die Möglichkeit 
gegeben, die Versuche beim lebenden Menschen anzustellen und solcher- 
weise unter physiologischen Verhältnissen zu experimentieren. Dem stand 
aber gegenüber, dass die Luftströmungen, um die es sich in diesem Falle 
handelt, in vivo, zumal wenn Versuche angestellt werden, leicht wechseln 
können. Es mussten also dementsprechend Kautelen getroffen werden, 
um einwandsfreie Resultate zu erhalten. 

Es gelang mir in der Tat eine Versuchsanordnung zu finden, die in 
dieser Beziehung billigen Anforderungen entspricht und daher mit ge- 
nügender Sicherheit die gestellte Frage beantwortet. Ich nahm ein Stück 
leicht biegbaren, 1 mm dicken Silberdraht, wie ich ihn für meinen Nasen- 
pinsel verwende, und umklebte das eine Ende über eine Strecke von etwa 
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3 cm mit rotem Reagenspapier. Diesem Ende wurde eine starke Katheter- 
biegung erteilt, während das andere Ende in gerade entgegengesetzter 
Richtung hakenförmig zurückgebogen wurde, um als Handgriff und Stellungs- 
anzeiger zu dienen. | 

Man führt nun diesen Draht auf die für Ohrkatheter gebräuchliche 
Weise durch den unteren Nasengang bis zum Epipharynx ein und dreht 
ihn nachher so, dass sein Ende in der Rosenmüllerschen Grube der 
anderen Seite zu liegen kommt. Bei passender Biegung liegt er in dieser 
Stellung fest genug, um sich selbst überlassen bleiben zu können. Der mit 
Reagenspapier umwickelte Drahtteil durchquert hierbei in schiefer Richtung 
den Epipharynx. 

Jetzt wird durch die Nasenhälfte, in welcher der Drahtschaft nicht 
liegt, Ammoniakgas eingeatmet und nachher das Instrumentchen zurück- 
gedreht und herausgezogen. Man atmet dabei zuvor so tief wie möglich 
aus, um eine langgezogene Inspiration folgen lassen zu können. Das Heraus- 
ziehen des Drahtes muss geschehen, bevor die Exspiration wieder anfängt, 
da, wie uns von der Nasenhöhle her bekannt ist, die Bahnen von Aus- 
und Einatmungsstrom nicht die nämlichen zu sein brauchen. Es ist sogar 
ratsam, hierbei nicht ganz das Ende der Inspiration abzuwarten, da in 
diesem Augenblicke, wie aus den Versuchen von Franke hervorgeht, beim 
sogenannten Umschlagen der Atembewegung eine Verwischung der Strom- 
bahnen stattfindet, die das Versuchsresultat beeinträchtigen könnte. Wer 
rhinologisch geschult ist, kann das Experiment leicht schmerzlos an sich 
selbst ausführen, was den grossen Vorteil hat, dass man dabei die Atem- 
bewegungen völlig kontrollieren kann. 

Das Resultat des unter obengenannten Kautelen angestellten Versuches 
ist nun, dass eine nicht breite Blauverfärbung am Ende des Drahtes ein- 
tritt, während das Reagenspapier im übrigen rot geblieben ist. Das be- 
weist also, dass der Inspirationsstrom nicht durch den ganzen Epipharynx 
geht, sondern nur in einem ziemlich schmalen Bett verläuft, das in der 
Nähe der Hinterwand und etwas lateralwärts zu suchen ist. (Genaueres 
lässt sich bei dieser Versuchsanordnung über das inspiratorische Strombett 
nicht angeben. Beim Einführen von einem graden oder anders gebogenen 
Draht und Einatmen von Ammoniakgas an derselben Seite, wo der Draht 
liegt, bekommt man Resultate, die weniger sicher sind, aber doch zur 
Vervollständigung des Versuches zu benutzen sind. 

Um auf ähnliche Weise die Bahn des Inspirationsstromes durch den 
Mesopharynx festzustellen, hat man den Mund als Zugangsweg zu wählen. 
Man bedient sich dann zum Einführen des Reagenspapiers am besten eines 
graden, steiferen Dralıts; es eignet sich am besten eine Stricknadel dazu. 
Diese wird an einem Ende ebenfalls über eine Strecke von etwa 3 cm mit 
rotem Reagenspapier umwickelt, das festgeklebt wird. Das so armierte 
Ende wird an einem der Zungenränder entlang bis zur hinteren Pharynx- 
wand vorgeschoben und naclıher der Mund geschlossen, wodurch der Draht 
in seiner Lage fixiert wird. Man atmet Ammoniakgas ein durch die Nasen- 
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hälfte derselben Seite, auf der der Draht liegt, und zieht diesen unter den 
obengenannten Kautelen zurück. 

Das Ergebnis des solcherweise angestellten Versuches ist, dass eine 
Blauverfärbung des Reagenspapiers zu finden ist 1—2 cm vom Ende der 
Stricknadel entfernt. Dagegen zeigt sich dieses Ende selbst unverfarbt, 
was beweist, dass der Inspirationsstrom im Mesopharynx im Gegensatz zu 
dem Befund im Epipharynx, nicht an der hinteren Pharynxwand entlang 
verlaufen ist. Stellt man sich nun vor, welche Form dieser Mesopharynx 
bei geschlossenem Munde besitzt, so wird es deutlich, dass die inspirierte 
Luft ihren Weg an der vom Zungengrund gebildeten Vorderseite dieses 
Raumes genommen hat. Auch in diesem Falle bentitzt der Inspirations- 
strom also nicht den ganzen zur Verfiigung stehenden Raum, sondern ver- 
läuft in einem bestimmten Strombett in der Rachenhöhle. 

` [m ersten Augenblicke könnte es etwas befremden, dass der nämliche 
Strom sich in zwei unmittelbar an einander grenzenden Abschnitten des 


Figur 1. 
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Pharynx so verschieden verhält. Diese Verwunderung verschwindet aber, 
wenn man näher auf die Frage eingeht, warum der Inspirationsstrom keine 
gerade Bahn einschlägt. Diese Frage war schon berechtigt, als Paulsen 
die bekannte Bogenform dieses Stromes bei seinem Durchgang durch die 
Nase experimentell festgestellt hatte. Sie wurde aber, wie es scheint, 
nicht aufgeworfen und wenigstens bis vor einigen Jahren auch nicht be- 
antwortet, offenbar weil man immer die Erklärung in den anatomischen 
Verhältnissen der Nase suchte. 

In diesem Archiv (Bd. 21, Heft 2) habe ich die Versuche veröffentlicht, 
die von mir angestellt wurden, um obengenannter Frage näher zu treten. 
Da sie zugleich Licht werfen auf den Weg, den der Inspirationsstrom durch 
den Pharynx verfolgt, so scheint es mir erwünscht, unter Reproduktion der 
diesbezüglichen Figur (Fig. 1) auf sie zurückzugreifen. 

Es stellt das Viereck abcd ein Holzrähmchen dar, in dem zwei Glas- 
platten in kurzem Abstand und parallel zueinander luftdicht befestigt sind. 
In den beiden Seiten ad und bc des Rähmchens, das man auf dc als 
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Basis stehend zu denken hat, sind Löcher gebohrt, die am Boden des 
Raumes zwischen den Glasplatten ausmünden. In das eine Loch, bei d 
wird eine brennende Zigarre gesteckt, während das andere bei c mit einem 
elastischen Schlauche (f) verbunden ist. Mit Hilfe dieser Einrichtung lässt 
sich nun Folgendes zeigen: 

Wenn man am Schlauche schwach saugt, so kann man durch das Glas 
wahrnehmen, dass der Rauchstrom, der bei din den abgeschlossenen Raum 
tritt, sich zunächst schief nach oben wendet, sich dann aber bald umbiegt, 
um in absteigender Richtung der Ausgangsöffnung bei c zuzustreben. Saugt 
man etwas stärker, so steigt der Strom anfänglich höher hinauf, bevor die 
Umbiegung nach hinten unten stattfindet, so dass man z. B. eine Strom- 
linie zu sehen bekommt, wie sie durch A dargestellt wird. Bei weiterer 
Zunahme der Saugstärke steigt der Rauchstrom immer höher hinauf, bis 
er am Ende sogar das Dach des Raumes streift (k). Hieraus zog ich 
den Schluss, dass Luftströme, die unter dem Einflusse eines 
negativen Druckes entstehen, nicht direkt auf das Depressions- 
zentrum gerichtet sind, sondern eine Abweichung von der 
geraden Richtung zeigen, proportional zu der Stärke der 
Saugwirkung. Dass es der negative Druck ist, der für diesen Verlauf 
der Strombahnen verantwortlich ist, lässt sich leicht nachweisen, indem 
man den Versuch derart abändert, dass der Rauch unter positivem Drucke 
durch den Glaskasten geblasen wird. Denn in diesem Falle zeigt es sich, 
dass der Rauchstrom direkt auf die Ausgangsöffnung zu gerichtet ist. 

Mit Hilfe des obengenannten Gesetzes lässt sich nicht nur die be- 
kannte Bogenform des Inspirationsstromes durch die Nase, sondern auch 
der Verlauf dieses Stromes im Epipharynx an der hinteren Pharynxwand 
entlang erklären. Denn man hat zu bedenken, dass der oberste Abschnitt 
der Choanen, durch welchen die inspirierte Luft in den Epipharynx hinein- 
strömt, nicht im eigentlichen Sinne als Eingangsöffnung, sondern nur als 
Durchgangsöffnung aufzufassen ist. Der Epipharynx muss nämlich vom 
physikalischen Standpunkte als eine Fortsetzung der Nasenhöhle betrachtet 
werden, in der Septum und Muscheln fehlen. In den Choanen hören diese 
Gebilde nach hinten zu auf, aber dadurch wird keine wirkliche Eingangs- 
öffnung für die einströmende Luft, die obendrein nur einen Teil der 
Choanalöffnung benützt, zu einem anderen Raun geschaffen. Wir müssen 
daher die Nasenhöhle samt Epipharynx als eine einzige Höhle ansehen, zu 
der einerseits die Nasenöffnungen, andererseits die engere Stelle zwischen 
[freiem Velumrand und hinterer Pharynxwand den Zugang bilden. Wenn 
nun beim Einsetzen der Inspiration an letztgenannter Stelle, die wir 
Isthmus pharyngo-palatinus nennen, ein negativer Druck auftritt, so muss 
der Luftstrom, der demzufolge entsteht, dem gefundenen Gesetze gemäss, 
einen Bogen beschreiben. Dieser Bogen erreicht schon in der Nasenhöhle 
seine höchste Stelle und schmiegt sich in seinem absteigenden Schenkel 
dem Dache und der Hinterwand des Epipharynx an. 

Der Mesopharynx stellt bei geschlossenem Munde einen Raum dar, 
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zu dem von oben her der schon genannte Isthmus pharyngo-palatinus den 
Zugang bildet, während er nach unten zu durch eine engere Stelle zwischen 
Epiglottisrand und Pharynxwand mit dem Vestibulum laryngis und dem 
sogenannten Hypopharynx in Verbindung steht. Wenn nun durch die 
Inspirationsbewegung der negative Druck an dem letztgenannten Engpass, 
den wir Isthmus pharyngo-epiglotticus nennen könnten, einsetzt, so wird 
dadurch wieder eine bogenförmige Luftströmung bewirkt. Dieser Strom, 
der durch den Isthmus pharyngo-palatinus in den Mesopharynx eintritt, 
wird sich also dem Zungengrunde nähern müssen. Wie man sieht, -lässt 
sich das Verhalten des Inspirationsstromes, wie wir es experimentell für 
Epi- und Mesopharynx feststellten, auf das nämliche physikalische Gesetz 
zurückführen. Von einem verschiedenen Verhalten des Stromes in den 
beiden Pharynxabschnitten kann also von diesem Gesichtspunkte aus nicht 
die Rede sein. 

"Weiterhin hat man zu bedenken, dass der Inspirationsstrom vom An- 
fange an durch das Septum nasi in zwei lateral liegende Teile geteilt 
wird. Aus unserem Versuch geht hervor, dass auch im Epipharynx die 
Strömung der inspirierten Luft mehr nach lateralwärts zu suchen ist. Wir 
halten es daher für sehr wahrscheinlich, dass auch in diesem Raum die 
Zweiteilung fortbestehen bleibt. Dann müssen wir aber annehmen, dass 
die beiden Teilströme, jeder für sich, zur Seite der Uvula über den freien 
Rand des Velums in den Mesopharynx eintreten. Auch dort trafen wir 
den Strom an der lateralen Seite des Raumes an, ohne dass wir jedoch 
eine Verschmelzung der beiden Teilströme in der Mitte auf Grund unseres 
Versuches ausschliessen können. Es darf aber wohl angenommen werden, 
dass die Zweiteilung im ganzen Mesopharynx erhalten bleibt, so dass die 
Lateralströme dann zu beiden Seiten der Pars suprahyoidea epiglottidis in 
das Vestibulum laryngis hineinströmen würden. Eine völlige Verschmelzung 
dieser Teilströme zu einem einzigen medialen wäre dann nur dicht ober- 
halb der Glottis, etwa in Höhe des Tuberculum epiglottidis zu erwarten. 
In Fig. 2 haben wir den Verlauf eines der Lateralströme, wie wir uns 
ihn denken, durch die dreifache Linie dargestellt. 

Dabei ist aber zu bedenken, dass nur die Hauptrichtung des Stromes 
in Epi- und Mesopharynx experimentell festgestellt ist, so dass im übrigen 
die dargestellte Stromlinie in Pharynx und Larynx nur als Konstruktion 
aufzufassen ist. Ich glaube auch nicht, dass man in vivo, am wenigsten 
nicht nach meiner oben beschriebenen Methode, weiter kommen kann, so 
dass man für eine genauere Bestimmung auf Versuche am Kadaver an- 
gewiesen wäre. Ich stelle mir vor, dass man die besten Resultate erhalten 
würde, wenn man Pharynx und Vestibulun laryngis mit Lackmuswatte oder 
Wolle lose anfiillte. Das kann wohl derart geschehen, dass Velum und 
Epiglottis ihre natürliche Stellung behalten. Saugt man nun von einer 
Trachealöffnung aus Ammoniakgas durch die Nasenlöcher ein, so glaube 
ich, dass es möglich sein wird, selbst einen stereometrischen Abdruck des 
Stromes zu erhalten. Leider verfüge ich aber nicht über das nötige Material 
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für einen derartigen Versuch und hoffe ich, dass dieser von anderer Seite 
angestellt werde. 

Wenn man nun die Partien der Pharynxwand, die vom Inspirations- 
strome gestreift werden, näher in Augenschein nimmt, so fällt das 
Faktum auf, dass sie alle charakterisiert sind durch Anhäufungen von 
adenoidem Gewebe, sogenannte Tonsillen. Im Epipharynx findet man 
die Luschkasche Tonsille, im Mesopharynx die Gaumentonsillen und 
die Tonsilla lingualis. Diese Tatsache springt desto mehr ins Auge, weil 
alle anderen, nicht vom Atmungsstrome getroffenen Teile der Pharynx- 
bekleidung von adenoidem Gewebe frei sind. So verschwindet z. B. 


Figur 2. 


B/au mm 


ot === 


dieses Gewebe gerade an der Stelle der hinteren Pharynxwand aus der 
Struktur der Schleimhaut, wo nach unserer Berechnung der Inspirations- 
strom diese Wand verlässt, um sich dem Zungengrunde zuzuwenden. 
Wir haben also guten Grund, uns zu fragen, ob ein physiologisches Band 
besteht zwischen der Luftströmung und den Tonsillen, die ihr Bett im 
Pharynx auskleiden. 

Ein solches Band muss, wenn es besteht, einerseits anknüpfen an die 
Eigenschaften des Luftstromes, andererseits an die des adenoiden Gewebes. 
Wir werden also darauf hingewiesen, diese Eigenschaften näher ins Auge 
zu fassen, weil sich hieraus Art und Weise eines etwaigen gegenseitigen 
Verhältnisses beurteilen lassen muss. Wir fangen mit dem Inspirations- 
strome an und wenden uns dabei zuerst den beiden in den Vordergrund 
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tretenden Eigenschaften der eingeatmeten Luft zu. nämlich ihrer Temperatur 
und Trockenheit. 

Die so verschieden temperierte Aussenluft hat bei ihrer Ankunft in 
die tieferen Luftwege schon die Körpertemperatur angenommen. Diese Er- 
wärmung muss also in den oberen Luftwegen stattgefunden haben und 
teils von der Nasenhöhle, teils vom Pharynx bewerkstelligt sein. Insoweit 
die Nasenhöhle in dieser Beziehung von Bedeutung ist, sind von ver- 
schiedener Seite Versuche angestellt worden, deren Ergebnisse aber zien- 
lich weit auseinander gehen. Viel Beachtung scheinen mir die Experimente 
von Bloch (Mundatmung, Wiesbaden 1889) zu verdienen, der die Er- 
wärmungskapazität (E) der Nase ausdrückt durch die Formel: 

E = fy (37° — t) 

worin t die Aussentemperatur bedeutet. Daraus würde sich folgern lassen. 
dass dem Pharynx die Aufgabe zufallen würde, die weiter benötigten 
t (370—t) zu liefern, wenn man nämlich annimmt, dass die Luft sofort 
unterhalb der Glottis Körpertemperatur besitzt, und wenn man das Vesti- 
bulum laryngis dem Pharynx zurechnet. Jedenfalls darf man also an- 
nehmen, dass der letztgenannten Höhle mit Bezug auf die Temperierung 
der durchtretenden lnspirationsluft eine bedeutende Rolle zufällt. Die 
Frage, ob vielleicht die Tonsillen, die ja direkt von dieser Luft berührt 
werden, etwa Erwärmungszwecken dienen, liegt also auf der Hand. 

Im allgemeinen sehen wir aber, dass unser Organismus überall, wo es 
auf Erwärmung ankommt, sich des schnell durchströmenden arteriellen Blutes 
bedient. Nun ist zwar das adenoide Gewebe, aus dem die Tonsillen auf- 
gebaut sind, sehr blutreich, aber von schnell durchströmendem Blut kann 
nicht die Rede sein, denn man findet das arterielle Blut ausschliesslich in 
sehr kleinen gewundenen Gefässchen, die nur eine langsame Strömung 
voraussetzen lassen. Obendrein spricht auch die Form der Tonsillen nicht 
für die Anschauung, dass sie zur Erwärmung dienen, denn dafür wäre eine 
Ausbreitung in der Fläche viel vorteilhafter. Mir will es also scheinen, 
dass die gewöhnliche Bekleidung der Rachenliöhle, die sich auszeichnet 
durch ihren Reichtum an grösseren, oberflächlich liegenden arteriellen Ge- 
fässen, sich für das Erwärmen vorzüglich eignet, und dass in dieser Be- 
ziehung das Auftreten des adenoiden Gewebes in der Schleimhautstruktur 
eher einen Nachteil bedeutet. 

Fassen wir jetzt die zweitgenannte Haupteigenschaft der inspirierten 
Luft, nämlich ihre relative Trockenheit, näher ins Auge. In den tieferen 
Luftwegen soll völlige Sättigung mit Wasserdampf herrschen, und wir 
gehen, glaube ich, nicht fehl, wenn wir annehmen. dass dieses schon gleich 
unter der Glottis eintritt. In der Nasenhöhle kann aber die eintretende 
Aussenluft nur bis zu einem gewissen Grade angefeuchtet werden. In bezug 
auf den Grad der Funktionsfähigkeit der Nasenschleimhaut in dieser Be- 
ziehung gehen die Ansichten auch auseinander. Ich glaube aber, dass wir 
uns auch in bezug hierauf Bloch anschliessen dürfen, der eine Sättigung 
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der Einatmungsluft mit Wasserdampf durch die Nase bis auf ?/ annimmt, 
fast wie Schutter, der eine solche bis zu 7/ fand. Damit ist dann ge- 
sagt, dass dem Pharynx noch 2/, bis !/ der völligen Sättigung zur Last 
fällt, was ebenfalls eine sehr bedeutende Leistung genannt werden muss, 
wenn man bedenkt, dass Tag und Nacht pro Stunde ungefähr 500° Liter 
Luft eingeatmet werden. Obendrein erachte ich es nicht für unwahr- 
scheinlich, dass man bei exakter Messung noch einen grösseren Bruchteil 
der Anfeuchtung für den ganzen Pharynx finden würde, wenn man die 
Inspirationsluft sofort bei ihrem Eintritt in den Epipharynx absaugen und 
auf ihren Wasserdampfgehalt prüfen würde. Ein Röhrchen, dessen Oeffnung 
beim hinteren Ende der mittleren Muschel. ausmündet und durch das nur 
während der Einatmung Luft zur Analyse aspiriert wird, wäre meines 
Erachtens zweckentsprechend. Eine Messung der Lufttemperatur an der- 
selben Stelle, an welcher die Rohröffnung liegt, wäre auch nicht un- 
möglich. Denkbar ist, dass bei einer derartig exakten Messung sich heraus- 
stellen würde, dass die Anfeuchtung durch die Nase, wie sie durch Bloch 
angegeben wird, noch zu hoch gegriffen ist. Denn bei der von ihm an- 
gewandten Bestimmungsmethode kann auch der Epipharynx teilweise bei 
der Lieferung des Wasserdampfs eine Rolle mitspielen. ' 

Für unseren Zweck genügt es jedoch, zu wissen, dass die Luft bei 
ihrem Eintritt in den Epipharynx als noch relativ trocken angesehen 
werden darf, denn damit bekommt die Frage, ob die Tonsillen bei der 
Anfeuchtung der inspirierten Luft eine Funktion erfüllen, ihre Berechtigung. 

Die Struktur des adenoiden Gewebes, aus dem die Tonsillen aufgebaut 
sind. lässt sich wolıl vereinbaren mit der Vorstellung, dass sie zur Lieferung 
von Feuchtigkeit dienen können. Denn hier überwiegt der Wassergehalt in 
auffallender Weise, so sehr, dass man in der Beschreibung das feste Gewebe 
nur als Retikulum genannt findet. Man kann sagen, dass das histologische 
Bild des adenoiden Gewebes belierrscht wird durch die Rundzellen, die 
man als die geformten Bestandteile der Flüssigkeit, in der sie schwimmen, 
auffassen kann. Der grosse Wassergehalt von etwa exstirpierten Tonsillen 
ist auch makroskopisch auffallend genug. 

Dazu kommt, dass die Epithelschicht, die das Gewebe bedeckt, 
schr dünn ist, so dass man zuweilen geneigt ist, zu meinen, dass sie fehlt 
oder Risse besitzt. Damit wird uns also der Gedanke an ein leichtes 
Durchtreten der Flüssigkeit an die Oberfläche der Tonsillen nahegelegt. 
Wenn man nun weiter bedenkt, dass der Inspirationsstrom sich dieser Ober- 
fiäche geradezu anschmiegt, so kann man sich leicht vorstellen, dass die 
strömende, unter negativem Druck stehende Luft diese Flüssigkeit ver- 
dampfen und mitreissen wird. Die Tonsillen könnten dann etwa wie nasse 
Schwämme aufgefasst werden, die an den geeigneten Stellen angeheftet, 
der an ihnen entlang streichenden Luft ihr Wasser liefern. Die Furchen 
und Kämme, wie sie die Luschkasche Tonsille, und die Lakunen, wie sie 
die Mandeln zeigen, stimmen mit diesem Vergleich überein. 
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Aber wir brauchen nicht bei der Möglichkeit oder Wahrscheinlichkeit, 
dass diese Gebilde Feuchtigkeit abgeben, stehen zu bleiben. Wir wissen 
seit Stöhr (Virchows Archiv, 1884), dass namentlich die Tonsillae palatinae 
eine klare, viscide, rundzellenreiche Flüssigkeit an ihrer Oberfläche ab- 
scheiden. Ich selbst sah mehrmals eine derartige Flüssigkeit an der 
hinteren Pharynxwand entlang herunterfliessen, die aus dem Epipharynx 
kam und also nur der Luschkaschen Tonsille entstammen konnte. Wir 
haben uns die Tonsillen daher mit einer Wasserschicht bedeckt zu denken, 
die infolge der Furchen und anderer Unebenheiten des Terrains verschieden 
dick ausfallen kann. Man darf annehmen, dass gerade durch diese Uneben- 
heiten die Flüssigkeitsmenge, die an der Oberfläche angehäuft werden kann, 
bedeutend vergrössert wird. Dadurch muss auch der Inspirationsstrom beim 
Entlangstreichen sich besser mit Wasserdampf sättigen können, gleichwie 
der Wind auch mehr Feuchtigkeit aus einem von Gräben und Sümpfen 
durchschnittenen Terrain aufnehmen kann. 

Fortwährend schöpft die relativ trockene eingeatmete Luft aus dem 
Wasservorrat an der Oberfläche der Tonsillen, und wenn kein ständiger 
Nachschub von Flüssigkeit stattfände, müsste bald eine Austrocknung des 
adenoiden Gewebes eintreten. Wir müssen also annehmen, dass die 
Wasserausscheidung durch dieses Gewebe an ihre Oberfläche eine fort- 
währende ist. Wir stehen also vor der Frage, auf welche Weise man sich 
diese andauernde Flüssigkeitslieferung zu denken hat. 

Man könnte sich vorstellen, dass die Tonsillen sich gleichwie nasse 
Schwämme, womit wir sie verglichen haben, passiv verhielten. Die einzige 
Kraft, die dann für die Erhaltung der Wasserschicht auf diesen Gebilden 
in Betracht käme, wäre in dem Falle der negative inspiratorische Druck. 
Da diese Kraft nur in Intervallen zur Aeusserung kommt, müsste dann 
die Abscheidung der Flüssigkeit eine periodische sein. Ich habe aber ein 
fortwährendes Abfliessen der Flüssigkeit aus dem Epipharynx gesehen und 
noch dazu bei weit geöffnetem Munde, wobei also von einer inspiratorischen 
Ansaugung in dieser Höhle nicht die Rede sein konnte. Wir haben also 
guten Grund, anzunehmen, dass noch andere Kräfte mit im Spiel sind. 

Man kann sich diese nur denken in der Form einer vis a tergo, die 
die Flüssigkeit unter positivem Druck aus den Tonsillen heraustreibt. 
Damit muss also die bis jetzt durchgeführte Vergleichung dieser Gebilde 
mit nassen Schwämmen fallen gelassen und ihnen in ihrer aktiven Rolle 
mehr die Bedeutung von Drüsen zuerkannt werden. 

Wenn man sich aber, von diesem Gedanken geleitet, die Struktur des 
adenoiden Gewebes ansieht, so wird man stutzig, weil wirkliche Drüsen- 
elemente, wie man sie anderswo vorfindet, hier fehlen. Nur in der lockeren 
Schicht der Submukosa findet man spärliche Formationen, die als gewöhn- 
liche Schleimdrüsen zu deuten sind, aber nicht dem ganzen Gebilde den 
Charakter eines sezernierenden Organs aufprägen können. Man darf die 
Tonsillen deshalb auch nicht den Speicheldrüsen zur Seite stellen, obwohl 
die Aehnlichkeit der von beiden ausgeschiedenen Flüssigkeit dazu verleiten 
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könnte. Die Histologen haben auch richtig durch den Namen adenoid 
ausgedriickt, dass das betreffende Gewebe dem der wirklichen Driisen nur 
ähnelt. | | 

Dagegen trifft man bei der histologischen Beschreibung die Ueberein- 
stimmung mit den Gebilden betont, die unter dem Namen von Lymphdrüsen 
bekannt sind. Disse sagt in Heymanns Handbuch (2.Band, S.24) wörtlich: 
„Während der Infiltration mit Rundzellen (des adenoiden Gewebes) wandelt 
sich das Gewebe der Propria in ein Retikulum um, das dem Stroma der 
Lymphdriisen in allen Stücken gleicht“. Bekanntlich aber produzieren 
letztgenannte Gebilde keine Lymphe, sondern lassen diese nur hindurch- 
treten. Es kann also nur von einer Transsudation, nicht von einer Sekretion 
gesprochen werden, und wenn man doch den Namen von Drüsen beibehalten 
will, muss man sie etwa als Transsudationsdrüsen den Sekretionsdrüsen 
gegenüberstellen. Dieser Unterschied muss sich, abgesehen von der histo- 
logischen Struktur, in der Art der Ausscheidungsprodukte kundgeben. 
Während z. B. der Speichel als Produkt wirklicher Sekretionsdrüsen be- 
sondere chemische Eigenschaften besitzt, unterscheidet sich die Flüssigkeit, 
die aus einer Lymphdrüse hervorkommt, nicht von der gewöhnlichen Lymphe. 

Auf Grund obenstehender Betrachtungen fragen wir uns daher, ob 
die Tonsillen denn vielleicht auch als solche Transsudationsdrüsen aufzu- 
_ fassen sind. Die histologische Struktur des adenoiden Gewebes spricht, 
wie wir schon gesehen haben, in diesem Sinne und auch das mikroskopische 
Bild der abgeschiedenen Flüssigkeit lässt sich mit dieser Auffassung ver- 
einbaren. Denn die an der Oberfläche der Flüssigkeit der Tonsillen be- 
findlichen Rundzellen sind denjenigen vollkommen gleich, die sich im Innern 
dieser Organe vorfinden. Diese kann man aber nicht von den Leukozyten 
unterscheiden, wie man sie in Blut und Lymphe antrifft. Zwar hat Retterer 
behauptet, dass ein Teil der Rundzellen aus Epithelien hervorgehen sollte, 
aber Disse (l. c. S. 28) meint, dass die Vorgänge in der Pharynxschleim- 
haut mehr für die Ansicht Stöhrs sprechen, wobei nur von Wanderzellen 
die Rede ist. Zwar trifft man auch in einem wirklichen Sekret wie dem 
Speichel Rundzellen als sogenannte Speichelkörperchen an, aber diese 
weichen in mehreren Beziehungen von den Leukozyten ab. Die weissen 
Blutkörperchen aber denkt man sich meistens in Serum oder Lymphe 
schwimmend und die Frage ist berechtigt, ob sie in chemisch mehr 
differenten Medien unbeschädigt weiter leben können. Vielleicht liegt eben 
in dieser Frage der Kernpunkt für eine Menge von pathologischen Er- 
scheinungen, sowohl lokaler wie mehr allgemeiner Art. Wenn sie bestimmt 
ablehnend beantwortet werden müsste, könnte man aus normalen Leuko- 
zyten auf die Anwesenheit von unverändertem Serum oder gewöhnlicher 
Lymphe schliessen. Ausschlaggebend würde aber in unserem Falle nur 
der Umstand sein, dass eine chemische Analyse der Tonsillenflüssigkeit mit 
derjenigen der Lymphe übereinstimmte, denn damit wäre Transsudation 
festgestellt und Sekretion eines Drüsenproduktes ausgeschlossen. Leider 
liegt aber, soweit mir bekannt, eine derartige Analyse bis jetzt nicht vor. 
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Es wäre teleologisch raisonniert, wenn man obenstehenden Betrachtungen 
die Bemerkung anreihen wollte, dass es uns nicht einleuchten würde, 
welche Bedeutung der Abscheidung einer chemisch differenten Flüssigkeit 
in den Luftwegen zukommen möchte. Man könnte dann hinzufügen, dass 
uns dagegen der Nutzen einer indifferenten, einfach wasserhaltigen Flüssig- 
keit zur Ablieferung des nötigen Wasserdampfes am vorbeistreichenden 
Inspirationsstrome völlig verständlich wäre. In jedem Falle aber dürfen 
wir diese Ablieferung unabhängig von der weiteren chemischen Beschaffen- 
heit der abgeschiedenen Flüssigkeit, als eine Funktion der Tonsillen hin- 
stellen, die, wie gesagt, beschwerlich ohne vis a tergo denkbar ist. 

Obenstehende Betrachtungen haben uns nicht den geringsten Grund 
gegeben anzunehmen, dass diese Kraft durch das adenoide Gewebe selbst 
abgegeben wird. Demgegenüber spricht vieles dafür, dass dieses Gewebe 
sich bei der Abscheidung passiv verhält, so dass man die austreibende 
Kraft als eine induzierte auffassen muss. Am besten lässt sich diese dann 
aus einer Lymphstauung herleiten, die ihrerseits in letzter Instanz im Blut- 
drucke ihren Ursprung finden muss. Von diesem Gesichtspunkte aus 
müsste die vis a tergo, die die Tonsillenflüssigkeit herauspresst, als in- 
direkter Blutdruck betrachtet werden. Damit wäre die fortwährende, gleich- 
mässige Abscheidung von Flüssigkeit an der Oberfläche der Tonsillen, wie 
wir sie genötigt sind, anzunehmen, hinreichend erklärt. 

Bei der Besichtigung finden wir die normalen Tonsillen immer feucht- 
glänzend; nur ausnahmsweise kommt es vor, dass ein von mir schon er- 
wähnter sichtbarer Flüssigkeitsstrom aus diesen Gebilden hervorkommt. 
Das berechtigt uns zu der Annahme, dass normaliter die Produktion der 
Tonsillenflüssigkeit dem Bedürfnis der längsstreichenden Inspirationsluft an 
Wasserdampf angepasst ist. Da aber die genannte Produktion nach den 
vorangehenden Betrachtungen vom Blutdrucke abhängig zu machen ist und 
das Wasserdampfbediirfnis durch die atmosphärischen Zustände bestimmt 
wird, muss ein Zusammenhang zwischen diesen beiden Momenten an- 
genommen werden, um obengenannte Anpassung zu erklären. Dass der 
Blutdruck unter atmosphärischen Einflüssen steht, ist man zwar geneigt 
auf Grund der täglichen Erfahrung anzunehmen. Systematische Messungen 
liegen aber, soviel mir bekannt, bis jetzt in dieser Richtung nicht vor. 
so dass uns ein fester Boden für den vermuteten Zusammenhang felılt. 
Jedenfalls machen sich aber nicht zu grosse Schwankungen des Feuchtig- 
keitsgehalts der Aussenluft im Rachen nicht bemerklich. Daraus darf man 
schliessen, dass alles in dieser Höhle normal verläuft, wenn auch das 
Wasserdampfbedürfnis der durchtretenden Inspirationsluft innerhalb gewisser 
Grenzen wechselt. Zu gross darf dieser Wechsel aber nicht sein, um ohne 
Erscheinungen im Rachen vor sich gehen zu können, so dass man ge- 
nötigt wird, dieser Anpassung nur eine bestimmte Breite zuzuerkennen. 

Bei andauernder Einatmung sehr trockener Luft wird diese Anpassungs- 
breite offenbar überschritten, weil der Pharynx hierauf bald reagiert. Im 
ersten Augenblicke spüren wir eine derartige Luftbeschaffenheit für ge- 
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wöhnlich nicht, was wohl darauf zurückzuführen ist, dass auf und in den 
Tonsillen ein gewisser Wasservorrat vorhanden ist, der den erhöhten An- 
sprüchen der Inspirationsluft noch für kurze Zeit genügt. Wenn aber 
dieser Vorrat erschöpft ist, tritt ein Trockenheitsgefühl im Rachen auf, 
das sich auf unangenehme Weise geltend macht. Das lässt sich nur da- 
durch erklären, dass in dem Falle eine Inkongruenz zwischen dem Be- 
dürfnis und der Abgabe des Wasserdampfs im Pharynx besteht. Dass 
dabei auch mit den Tonsillen im Mesopharynx zu rechnen ist, beweist das 
Kleben der Zunge am Gaumen und das Stickgefühl beim Schlucken. Es 
ist begreiflich, dass dann auch das Sprechen beschwerlich wird, umsomehr, 
als die Austrocknung sich auch noch tiefer, nämlich im Vestibulum laryngis 
und an der Glottis geltend machen muss. Ein trockener Reflexhusten 
leitet gewöhnlich das tiefere Durchdringen der Trockenheit ein, das am 
Ende selbst zur Erschwerung der Atmung führen kann. 

Das Publikum belegt den obengenannten Symptomenkomplex mit dem 
Namen Durst und verbindet damit den Begriff eines Wasserbedürfnisses 
des Körpers. Es wird aber, wie wir das ausdrückten, nur die Inkongruenz 
zwischen Wasserbedürfnis und Wasserabgabe im Rachen gefühlt und das 
kann, wie oben betont wurde, auch sehr gut ausschliesslich auf einem über- 
mässig gesteigerten Bedürfnis beruhen. Dabei braucht die Wasserabgabe 
im absoluten Sinne genommen, nicht unterhalb des Normalen gesunken 
zu sein. 

Wenn aber unsere Behauptung zutrifft, dass die vis a tergo, die das 
Herauspressen der Flüssigkeit aus den Tonsillen bewirkt, als indirekter 
Blutdruck aufzufassen ist, kann die nämliche Inkongruenz auch wirklich 
auf einer subnormalen Wasserabgabe beruhen. Dabei kann der Feuchtigkeits- 
gehalt der Luft und damit das Wasserdampfbedürfnis innerhalb normaler 
Grenzen liegen. In dem Falle besteht der Name Durst völlig zu Recht 
und ist uns auch seine Lokalisation im Rachen begreiflich. 

Fortwährend reagiert sozusagen der relativ trockene Inspirationsstrom 
auf den Wassergehalt der Tonsillen und damit indirekt auf denjenigen 
des Blutes. Es stellen somit diese Gebilde in dieser Beziehung das 
Bindeglied zwischen Aussenluft und Blutstrom dar, deren gute Funktion 
für den normalen Zustand im Rachen nötig ist. Sobald aber diese 
Funktion Not leidet, gibt sich ein abnormales Gefühl im Rachen kund, 
das wie ein Notschrei um Abhilfe ruft. Man könnte von diesem Gesichts- 
punkte aus die Tonsillen etwa mit dem Manometer der Dampfmaschinen 
vergleichen. Nur muss im Auge behalten werden, dass sie nur das 
relative Wasserbedürfnis zur Stelle andeuten, das nur in indirekter Be- 
ziehung zum allgemeinen Bedürfnis steht. Daraus erwächst die Gefahr, 
dass eventuell ein Trockenheitsgefühl im Pharynx falsch gedeutet wird. 

Wir haben uns nicht verhehlt, dass einige Punkte in unserer Be- 
trachtungsweise noch einer näheren Untersuchung bedürfen. Soviel glaube 
ich aber jedenfalls gezeigt zu haben, dass den Tonsillen im Haushalt 


unseres Organismus eine bedeutende Rolle zukommt. Sie verdienen des- 
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halb die Vernachlässigung nicht, die ihnen bis jetzt von seiten der Physio- 
logie zuteil wurde. Diese aber muss verantwortlich gemacht werden für 
die geradezu geringschätzige Weise, mit der die Kliniker diese Gebilde be- 
trachten. Das ist zu entschuldigen, aber diesen Wissensmangel zu einer 
Ausrottungsindikation heraufschrauben zu wollen, wie in letzter Zeit von 
einigen Seiten geschieht, das geht zu weit. Radikalismus ist zu preisen, 
wenn es sich um gefährliches oder wenigstens nicht restitutionsfähiges Ge- 
webe handelt, aber Unbekanntheit mit der physiologischen Bedeutung kann 
niemals einen Grund abgeben, um auch noch das gesunde Gewebe und 
sogar den Boden, worauf dieses Gewebe wächst, einfach mit fortzunehmen. 
Man versteht es, dass sich schon Stimmen erhoben haben, die das Bestreben, 
die Tonsillektomie als Normalmethode einzuführen, rügen. Bevor man sich 
fragt, was anatomisch möglich ist, hat man sich klarzulegen, was physio- 
logisch erlaubt ist, denn sonst tritt eine grobe Metzgerei an Stelle der 
wissenschaftlichen Chirurgie. 
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XVI. 
Probleme der Kehlkopfinnervation.’) 


Von 


Prof. Dr. A. Onodi, 


Direktor der Universitätskliuik für Rhino-Laryngologie in Budapest. 


Die experimentellen Untersuchungen bezüglich der zentralen und peri- 
pheren Innervation des Kehlkopfes haben viele Fragen ungelöst gelassen, 
und auch unsere pathologischen Kenntnisse lassen uns oft in Stich. Wir 
wollen kurz die experimentellen Tatsachen sowie die klinischen und patho- 
logischen Beobachtungen zusammenfassen. 


» 


I. Zentrale Innervation. 


Schon Ferrier (1) hatte bei Reizung der vorderen Vereinigungsstelle 
der 3. und 4. Windung beim Hunde Oeffnung des Mundes und Bewegung 
der Zunge, gelegentlich auch Lautkundgebung oder schwache Versuche 
zum Bellen oder Knurren beobachtet. Duret (2) fand, dass Hunde, denen 
er die 3. Stirnwindung abtrug, die Fähigkeit zu bellen verloren. Krause (3) 
stellte im Gyrus praefrontalis das Rindenzentrum für die Innervation des 
Kehlkopfes fest. Auf Reizung dieses Rindenteiles erhielt er nicht nur 
Kontraktion der Kehlkopfmuskeln, sondern auch Kontraktion der Muskeln des 
Schlundes und des weichen Gaumens. Semon und Horsley (4) fanden das 
Zentrum für die Annäherung der Stimmbänder, den Verschluss der Stimm- 
ritze, in dem von Krause bezeichneten Rindenanteile. Einseitige Reizung 
geht mit beiderseitiger Wirkung einher. Einseitige Exstirpation führt zu einem 
negativen Resultate. Nach Exstirpation der ganzen Hemisphäre weichen die 
Stimmbänder bei der Atmung sehr gut auseinander, während auf Reizung 
des Rindenzentrums der intakten Hemisphäre die Stimmbänder sich energisch 
einander nähern. Die Fasern der Rindenzentren können als im Gebiete 
der Corona radiata und Capsula interna verlaufend angenommen werden; 
einseitige Reizung reagiert mit doppelseitiger Wirkung. Das von Krause 
festgestellte Rindenzentrum wurde experimentell von Mott (5), Masini (6), 
Onodi (7),. Broeckaert (8), Klemperer (9) und Katzenstein (10) be- ' 
stätigt. Francois Frank (11) stellte die Tatsache in Abrede. Masini 
hat ausserdem gefunden, dass, wenn er mit einem schwachen Strome das 


1) Am 22. November 1915 der ungarischen Akademie der Wissenschaften vor- 
gelegt. Es folgt noch ein zweiter Artikel. 
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eine Rindenzentrum reizte. Annäherung des Stimmbandes der entgegen- 
gesetzten Seite eintrat. Von dieser Behauptung Masinis konnten sich 
experimentell Semon (12), Onodi (13) und Klemperer (14) nicht über- 
zeugen. Goltz (15) hat bei 3 Hunden beide Hemisphären vollständig ent- 
fernt und die Tiere am Leben erhalten. An den beobachteten Tieren zeigte 
die Lautbildung keinerlei Veränderung. Onodi (16) beobachtete nach Ex- 
stirpation des einen oder der beiden Rindenzentren weder in der Stimm- 
bildung noch in den Bewegungen der Stimmbänder Veränderungen. Das- 
selbe Resultat bekam auch Klemperer (17). Broeckaert (18) konnte 
ebenfalls keine bleibende Veränderung in der Stimmbildung beobachten, da 
dieselbe nach einigen Wochen sich wieder herstellte. Aronsohn (19) ex- 
stirpierte beide Rindenzentren und die vollkommene Stimmbildung trat schon 
am 13. Tage wieder ein. Katzenstein (20) sah auch keine Störung nach der 
Exstirpation der Rindenzentren, inden sich das Tier nach der Operation 
erholte. Krause behauptet schon in seiner ersten Publikation, dass die 
Exstirpation der Rindenzentren den partiellen oder vollständigen Verlust der 
Stimme zur Folge hat, bei seinen späteren Experimenten bestand die Stimm- 
losigkeit 5 Monate. Ivanow (21) erhielt einen Hund 36 Tage nach Ex- 
stirpation der Rindenzentren am Leben, olıne Wiederkehr der Stimmbildung. 

Onodi (22) trennte in einer Versuchsserie die Vierhiigel vom Gross: 
hirn und in einer gewissen Höhe vom verlängerten Mark; nach seinen 
Experimenten existiert beim Hunde noch ein Phonationszentrum in einem 
8 mm langen Gebiete, welches die hinteren Vierhügel und den entsprechenden 
Teil des Bodens der 4. Gehirnkammer verbindet. Wenn dieses Gebiet intakt 
erhalten bleibt, ist Adduktion der Stimmbänder und Stimmbildung vor- 
handen, während mit der Ausschaltung dieses Gebietes die Stimmbildung 
aufhört und nur noch die inspiratorische Erweiterung der Stimmritze ein- 
treten kann: die Abduktion der Stimmbänder hängt mit der automatischen 
Funktion der intakt gebliebenen Vaguskerne zusammen. Diese automatische 
Funktion der Vaguskerne haben die in der Medulla oblongata ausgeführten 
Querschnitte von Grossmann (23) und Semon-Horsley (24) auch nach- 
gewiesen. Bechterew (25) hat nach Zerstörung der Corpora quadrigemina 
den Verlust der Stimme an Hunden beobachtet und bestätigt auf Grund 
seiner neueren Untersuchungen (26) die experimentellen Resultate Onodis. 

Ivanow (27) fand, dass die elektrische Reizung des lateralen hinteren 
Teiles des Thalamus opticus und des hinteren Corpus quadrigeminum die- 
selben Erscheinungen hervorruft, wie die Reizung der Rindenzentren. In 
einem Falle, in welchem das kortikale Zentrum rechterseits exstirpiert und 
der Hund 40 Tage lang nach der Operation am Leben gelassen wurde, 
fand er Anzeichen sekundärer Degeneration. die sich durch die innere 
Kapsel, durch den lateralen Thalamuskern, Substantia nigra. ferner in der 
medialen Schleife und Pyramidenbahn bis zum verlängerten Mark im Gebiet 
der Vaguskerne verfolgen liess. 

Onodi (28) beobachtete in vier Fällen bei Missgeburten und per- 
forierten Neugeborenen während ihrer Lebensdauer Stimmbildung. Ein 
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Anenzephalon lebte 61 Stunden und phonierte, eine Missgeburt mit 
Hämatomeningoenzephalozele lebte einen Tag und phonierte Ein per- 
forierter Neugeborener, bei welchem der hintere Vierhügel und die Brücke 
unverletzt blieben, phonierte nach der Operation, der zweite Neugeborene, 
bei welchem das Grosshirn vom verlängerten Mark getrennt war, phonierte 
ebenfalls nach der Operation. 

Favre (29) berichtet ebenfalls von einem phonierenden perforierten 
Neugeborenen. 

Arnold (30) beobachtete bei einer drei Tage lebenden hemizephalen 
Missgeburt Stimmbildung. Bei den phonierenden Missgeburten und per- 
forierten Neugeborenen war das verlängerte Mark, der Boden der vierten 
Gehirnkammer gut ausgebildet und bis zum Gebiet der Vierhügel nicht 
verletzt. In dem Falle von Kehrer (31) gab der perforierte Neugeborene 
keinen Laut, atmete aber. Kehrer experimentierte, indem er das ver- 
längerte Mark in der Mitte des Calamus scriptorius durchschnitt, ohne 
Resultat; nach einem neueren tieferen Schnitt hörte die Atmung auf. In 
dem Falle von Darvas (32) lebte die anenzephale Missgeburt drei Tage 
ohne zu phonieren, das verlängerte Mark war bis zur Austrittsstelle des 
neunten und des zehnten Gehirnnerven erhalten. Die zwei letzteren Fälle 
stehen in Einklang mit dem experimentellen Resultate Onodis, nämlich, 
dass nach Durchschneidung des verlängerten Markes oberhalb der Vagus- 
kerne die Stimmbildung aufhört. 

Katzenstein (33) bestätigte experimentell die Beobachtung Masinis, 
nach welcher die Reizung des Rindenzentrums mittelst schwachen Stromes 
die Adduktion des entgegengesetzten Stinnmbandes zur Folge hat. Katzen- 
stein erzielte mittelst unipolarer Reizung des Rindenzentrums die Adduktion 
des entgegengesetzten Stimmbandes, während nach der bipolaren Reizung 
beide Stimmbänder sich gegen die Medianlinie näherten. Broeckaert (34) 
beobachtete bei seinen Untersuchungen in drei Fällen die Bewegung des 
entgegengesetzten Stimmbandes. Risien Russel (35) isolierte die Ver- 
engerer- und Erweitererbiindel des unteren Kehlkopfnerven und nach Aus- 
schaltung der Verengererbündel erfolgten auf Reizung des Rindenzentrums 
die respiratorischen d. h. die abduzierenden Bewegungen der Stimmbänder. 
Katzenstein (36) beobachtete nach Ausschaltung der Verengererbündel 
auf Reizung des Gyrus praefontalis die Erweiterung der Stimmritze, aber 
diese abduzierende Bewegung war weniger stark, wenn die oberen Kehl- 
kopfnerven intakt blieben. Nach Durchschneidung der unteren Kehlkopf- 
nerven spannen sich auf Reizung des Rindenzentrums die Stimmbänder stark. 
Katzenstein konnte weiterhin durch Reizung der Mitte des Stirnlappens 
und des Gyrus centralis anterior die Atmung beeinflussen. Auf Reizung der 
Mitte des Stirnlappens erfolgt tiefe Einatmung mit Ausatmung und Niessen, 
die Reizung des unteren absteigenden Teiles des Gyrus centralis anterior 
erzielt kurze Einatmung, Kräftige Ausatmung mit Stimmbildung. Nach der 
Zerstörung des bezeichneten Teiles des Gyrus centralis anterior stand das 
rechte Stimmband etwas tiefer und machte unterbrocherfe adduzierende Be- 
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wegungen, die Sensibilität der rechten Kehlkopfhalfte war vermindert. Bei 
beiderseitiger Exstirpation erstreckten sich diese Veränderungen auf beide 
Stimmbänder. Grabower (37) und Kalischer (38) kontrollierten die 
experimentellen Resultate Katzensteins und bestätigten, dass die Reizung 
des Gyrus centralis anterior bei narkotisierten Hunden mit Stimmbildung 
verbunden ist. Lewandowski (39) äussert sich auf Grund seiner Unter- 
suchungen folgendermassen: „Wir selbst haben nach umfangreichen Zer- 
störungen des Vorderhirns bei einigen Hunden eine Parese der gegenüber- 
liegenden Stinnmbänder gesehen, im Sinne einer mangelnden Spannung bei 
der Phonation. Bei der Mehrzahl der Hunde aber haben wir solche ein- 
seitige Störungen trotz genau gleich umfangreicher Verletzungen völlig 
vermisst“. 

Klemperer (40) durchschnitt 1 mm hinter dem hinteren Vierhügel 
den Boden der vierten Hirnkammer bei einem Hunde und fand Stimm- 
bildung, dieser Schnitt aber hat, wie er selbst angibt, das von Onodi 
angegebene Gebiet nur zum Teil ausgeschaltet. Ebenso sind die Experi- 
mente Grabowers (41) auch nicht einwandsfrei; er legt das Phonations- 
gebiet vom hinteren Vierhügel distalwärts 14—16 mm. Prota (42) 
exstirpierte das eine Stimmband beim Hunde und erhielt das Tier einige 
Monate am Leben. Dann untersuchte er mikroskopisch nach den Methoden 
von Golgi und Niss! die beiden Rindenzentren und stellte die Verände- 
rungen beider Stimmzentren fest. Nach Rothmann (43) ergaben die 
Durchschneidungen des Rückenmarkes im ersten und zweiten Halssegmente 
die volle Heiserkeit der Stimme. Die Heiserkeit schwand nach vier bis 
sechs Wochen. Rothmann nimmt Vagusverbindungen an, welche sich bis 
zum zweiten Halssegment erstrecken. Er beruft sich auf den Fall von Wagner 
und Stolp, bei dem Atlasdislokation und Epistropheusbruch Blutung der 
grauen Substanz der drei ersten Halssegmente und Stimmstörung verursachte. 
Aus diesem Fall schliesst er auch beim Menschen auf Beziehungen zwischen 
den oberen Halssegmenten und der Kehlkopfinnervation. Rothmann und 
Katzenstein (44) verlegen beim Hunde auf Grund ihrer Experimente das 
Zentrum der Kehlkopfinnervation, der Mandibularmuskular und der Stimm- 
bildung in die Rinde des unteren Teiles des Lobus cerebelli anterior. Die 
Störungen der Stimmbandbewegungen werden auch verursacht durch die 
Durchsehneidung des Brachium conjunctivum cerebelli. Nach Zerstörung 
der Rindenzentren des Grosshirns und des Kleinhirnzentrums sind die 
Hunde sechs bis acht Wochen zu Lautgebung unfähig und wenn sie am 
Leben bleiben, fangen sie nach drei Monaten wieder zu bellen an. Gra- 
bower (45) stellt auf Grund seiner Experimente in Abrede, dass die von 
Rotlimann und Katzenstein bezeichnete Rindenstelle das Koordinations- 
zentrum der Stimmbandbewegungen im Kleinhirn darstellt; wenn, was er 
für wahrscheinlich hält, ein solches im Kleinhirn existiert, dann muss 
dasselbe an einer anderen Stelle des Kleinhirns zu suchen sein. 

Aus dem Gesagten lassen sich Tatsachen, einzelne bisher noch nicht 
kontrollierte Beobachtungen und ungelöste Fragen feststellen. 
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A. Tatsachen. 


1. Beim Hunde ist im Gyrus praefrontalis das Rindenzentrum der Pho- 
nation (Krause, Semon-Horsley, Mott, Onodi, Masini, Broeckaert, 
Klemperer, Katzenstein). 

2. Die Reizung des Rindenzentrums der einen Seite erzielt bilaterale 
Wirkung (Semon-Horsley und die oben Genannten). 

3. Die mit exstirpierten Hemisphären am Leben erhaltenen Hunde 
können phonieren (Goltz, Rothmann). 

4. Die inspiratorischen abduzierenden Bewegungen der Stimmbänder 
macht die automische Funktion der intakt gebliebenen Vaguskerne mög- 
lich (Grossmann, Semon-Horsley, Onodi). Diese Tatsache bestätigt 
beim Menschen ein an einem perforierten Neugeborenen ausgeführtes Ex- 
periment (Kehrer). 

5. Menschliche Anenzephalen und perforierte Neugeborene mit in- 
taktem verlängertem Marke phonieren (Favre, Arnold, Onodi). 


B. Alleinstehende Beobachtungen. 


1. Rothmann beobachtete nach Durchschneidung des 1. und 2. Hals- 
segmentes vollständige Heiserkeit. 

2. Prota beobachtete nach Exstirpation des einen Stimmbandes nach 
Monaten Veränderungen beider Rindenzentren; er folgerte daraus, dass 
jedes Zentrum direkte und gekreuzte Nervenbahnen besitzt. 

3. Ivanow fand nach Exstirpation des rechten Rindenzentrums nach 
40 Tagen die Zeichen sekundärer Degeneration, welche er durch die 
Capsula interna, durch den lateralen Thalamuskern, durch die Substantia 
nigra, durch die mediale Schleife und Pyramidenbahn bis zum Gebiet der 
Vaguskerne verfolgen konnte. 


C. Streitfragen. 


1. Nach Exstirpation der Rindenzentren auf der einen Seite und auf 
beiden Seiten: 

a) die Stimmbildung und die Bewegungen der Stimmbänder (Semon- 
Horsley, Onodi, Klemperer) werden nicht beeinträchtigt; 

b) die Stimmbildung kehrt zurück und zwar sobald sich das Tier nach der 
Operation erholte (Katzenstein) oder nach einigen Wochen (Broeckaert); 

c) die Exstirpation hat partiellen oder totalen Verlust der Stimmbildung 
(Krause) zur Folge; das Tier konnte nicht bellen 36 Tage (Ivanow), 
13 Tage (Aronsohn). 

Ivanows Versuchstier lebte 40 Tage, er konnte die Zeichen der 
sekundären Degeneration durch die Capsula interna, durch den lateralen 
Thalamuskern, durch die Substantia nigra, durch die mediale Schleife und 
Pyramidenbahn bis zum Gebiet der Vaguskerne verfolgen. 

2. Die Reizung des einen Rindenzentrums: 

a) erzielt adduzierende Bewegung des kontralateralen Stimmbandes 
(Masini, Katzenstein, in einzelnen Fällen Broeckaert); 
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b) diese experimentellen Beobachtungen konnten nicht bestätigt werden 
(Semon, Onodi, Klemperer); 

c) nach Ausschaltung der verengernden Nervenbündel auf Reizung des 
Gyrus praefrontalis erfolgt die Erweiterung der Stimniritze, die abduzierende 
Bewegung der Stimmbänder (Risien Russel, Katzenstein). 

3. Die einseitige Exstirpation des Gyrus centralis anterior verursacht: 

a) motorische und sensible Störungen des entgegengesetzten Stimm- 
bandes (Katzenstein); 

b) in einzelnen Fallen tritt Parese des entgegengesetzten Stimmbandes 
ein, in der Mehrzahl der Fälle tritt keine Störung ein (Lewandowsky): 
c) kontralaterale Stimmbandlähmung erfolgt nicht (Broeckaert). 

4. Mit der Ausschaltung des zwischen den Vierhügeln und dem Boden 
der 4. Gehirnkammer befindlichen Phonationszentrum: 

a) hört die Stimmbildung auf und besteht nur die Atmung: mit der 
Erhaltung dieses Zentrums nach Durchtrennung vom Grosshirn bleibt die 
Stimmbildung (Onodi, Bechterew, Ivanow); 

b) dagegen äussern sich Klemperer, Grabower. 

5. Das zerebellare Zentrum der Stimmbandbewegungen 

a) liegt in der Rinde des unteren Teiles des Lobus anterior cerebelli 
(Rothmann, Katzenstein); 

b) dagegen äussert sich Grabower. 

Diese Reihe von offenen Fragen zeigt, wie fern wir noch vom voll- 
kommenen Aufbau der experimentellen Lehre der zentralen Kehlkopfinner- 
‘ration entfernt sind und dass wir noch weiterer und einer grossen Zahl von 
Kontrollversuchen und pathohistologischer Untersuchungen bei lange Zeit 
am Leben erhaltenen Tieren bedürfen. Aus diesem Grunde lassen wir uns 
auch nicht in eine ausführliche Kritik ein, welche nicht zum Ziel führen 
würde, da nur neue genaue Kontrollversuche und einwandfreie Forschungen 
berufen sind, die verwickelte und komplizierte Lehre der zentralen Kehl- 
kopfinnervation endgiltig zu klären und aufzubauen. 

Nach dem Gesagten betrachten wir kurz die klinischen Beobachtungen 
und wollen untersuchen, inwiefern dieselben mit den experimentellen 
Resultaten in Einklang zu bringen sind. In der ersten Gruppe der 
klinischen Beobachtungen fehlt der pathologisch-anatomische Befund, hier- 
her gehören folgende Fälle: 

Gib (46) fand bei apoplektischen Hemiplegien einseitige Stimmband- 
lähmung, ebenso in einzelnen Fällen Löri (47); Semon (48) und Ler- 
moyez (49) konnten keine Veränderungen in der Stimmbildung und in 
den Bewegungen der Stimmbänder konstatieren. Lewin (50) fand in einem 
Falle das linke Stimmband in der Medianlinie gelähmt. Gerhardt (41) 
beobachtete bei chronischen Erkrankungen des Gehirns einseitige Stimm- 
bandlähmung. Ziemssen (52) sah in einem Falle von Hemiplegie ein- 
seitige Parese. Cartaz (53) beobachtete bei rechtsseitiger Hemiplegie 
Stimmbandlähmung in Kadaverstellung Garel (54) sah in zwei Fällen 
von Hemiplegie Stimmbandlähmung auf derselben Seite. Schrötter (55) 
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fand ebenfalls Stimmbandlähmung. Mancioli (56) fand in zwei Fällen von 
Hemiplegie Stimmbandlähmung und zwar gekreuzte linksseitige Lähmung 
in Kadaverstellung. In diesen Fällen stand das Stimmband entweder in der 
Kadaverstellung oder in der Medianlinie. 

In der zweiten Gruppe der klinischen Beobachtungen ist der nekro- 
skopische Befund vorhanden, aber es fehlt die laryngoskopische Unter- 
suchung; hierher gehören folgende Fälle: 

Duval (57) fand in einem Falle von Aphasie und Aphonie in dem 
vorderen Teil des linken Stirnlappens einen apoplektischen Herd. Fo ville(5s8) 
fand auf der rechten Seite die Zentralwindungen verändert. In Luys’ (59) 
Fall waren neben den Gehirnganglien auch in den Muskeln und Nerven 
Veränderungen vorhanden. Livio Ronei (60) fand bei nach einem apo- 
plektischen Anfall auftretender Aphonie in den Stirnwindungen Erweichungs- 
herde. Seguin (61) fand bei linksseitiger Hemiplegie Stimmstörungen und 
in der rechten 3. Stirnwindung Veränderungen’ Fuller und Browning (62) 
fanden in den Linsenkernen Veränderungen. Beurmann (63) sah in der 
rechten äusseren Kapsel und in der weissen Substanz des linken Parictal- 
lappens Veränderungen. Picot und Hobbes (64) haben in einem Falle 
von Lähmung der Lippe, der Zunge, des Rachens und des Kehlkopfes eine 
ganze Reihe kleiner alter apoplektischer Herde im vorderen und mittleren 
Teile des Grosshirns gefunden, bei Intaktsein der bulbären Kerne. 

In der dritten Gruppe der klinischen Beobachtungen finden wir neben 
dem laryngoskopischen Befunde auch nekroskopische Angaben. Hierher 
gehören folgende Fälle: 

Es sei zunächst zu erwähnen der Fall von Bryson-Delavan (65), bei 
welchem die Nekroskopie den diagnostischen Irrtum erwies. Es wurde 
die Lähmung des linken Stimmbandes in der Medianstellung durch Lä- 
sionen im Gehirn erklärt, während sich bei der Nekroskopie erwies, 
dass der linke Vaguskern in der Medulla destruiert war, wodurch der wirk- 
liche Grund der Lähmung zu Tage kam. In Wallenbergs (66) Fall bestand 
neben der Lähmung des Gesichtes, der Zunge und des Rachens auf der 
rechten Seite eine linksseitige totale Stimmbandlähmung. Bei der Sektion 
fand sich eine Erweichung der weissen Substanz im rechten Stirnlappen, 
ausserdem waren die Vaguswurzeln in einem meningitischen Exsudat 
eingebettet. In dem Falle von Rossbach (67) war neben der Lähmung 
der linken Gesichtshälfte und der Zunge auch das linke Stimmband ge- 
lähmt. Bei der Sektion fand sich die rechte Insel degeneriert, ebenso aber 
der Uebergangsteil der Zentralwindungen und der untere Teil der zweiten 
Parietalwindung. Die Capsula interna und der linke Vagus, ferner die 
Muskeln des Kehlkopfes waren intakt. Der Kern des Hypoglossus im ver- 
längerten Mark zeigte Veränderung. Rebillard (68) sah das rechte Stimn- 
band in Kadaverstellung; bei der Sektion war links in der 3. Stirnwindung 
ein Bluterguss, rechts in der 2. und 3. Stirnwindung ein Tumor. In der 
Medulla wurden das Vagusgebiet und die Kehlkopfnerven nicht untersucht. 
Garel (69) fand das linke Stimmband gelähmt in Kadaverstellung bei 
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rechtsseitiger “Hemiplegie, Gesichtslahmung und Aphasie. Die Sektion 
zeigte in der linken Hemisphäre mehrere erweichte Rindenherde, in der 
rechten eine rote Erweichung in der 3. Stirnwindung. Die Untersuchung 
der Medulla oblongata und der Kehlkopfnerven fehlt. Garel und Dor (70) 
fanden in einem Falle das linke Stimmband in Kadaverstellung fixiert: 
die Sektion zeigte einen kleinen roten Erweichungsherd in der rechten 
Linse, welcher sich 2mm in den äusseren Teil der Capsula interna er- 
streckte. Die linke Hemisphäre, das Kleinhirn, die Medulla oblongata, die 
Kehlkopfnerven waren intakt. Münzer (71) fand in einem Falle von 
linksseitiger Hemiplegie beide Stimmbänder gelähmt in Kadaverstellung. 
Schluckbeschwerden und Sprachstörungen. Die Sektion zeigte rechts an 
der Spitze der oberen Stirnwindung an dem Zusammenfluss der Zentral- 
windungen je ein erbsengrosses gelbgrünliches Infiltrat, ferner rechts in 
der Linse, links im Kopfe des Corpus striatum Erweichungsherde. In der 
Medulla war nur im Hypoglossuskern Atrophie nachzuweisen, ausserdem 
eine hirsekorngrosse Sklerose entsprechend dem hintersten Teil der Vier- 
hügel und der Brücke. Déjerine (72) fand bei Aphasie und rechtsseitiger 
Hemiplegie das rechte Stimmband in Kadaverstellung fixiert. Die Sektion 
zeigte mehrere Erweichungsherde in der weissen Substanz; Medulla 
oblongata und Vaguswurzeln intakt. In einem zweiten Falle von Aphasie 
und Hemiplegie war das rechte Stimmband in Kadaverstellung gelähmt. 
Die Sektion zeigte mehrere Erweichungsherde, in der weissen Substanz unter 
der 3. Stirnwindung Medulla und Vaguswurzeln intakt. Eisenlohr (73) 
fand in einem Falle bei Aphonie motorische Störungen der unteren Extre- 
mititen, beim Intonieren vollkommene Unbeweglichkeit des linken und ge- 
ringe Beweglichkeit des rechten Stimmbandes. Die Sektion ergab Zer- 
störung des hinteren Drittels beider Thalami, partielle Degeneration in den 
hinteren Abschnitten beider inneren Kapselgebiete, ferner kleine Erweichungs- 
herde rechts im vorderen Teil des Stirnlappens, links im vorderen Schenkel 
der Capsula interna. In Pitts (74) Fall trat nach apoplektischen An- 
fällen neben Tonlosigkeit erst rechtsseitige, dann linksseitige Hemiplegie 
auf. In diesem Stadium fehlt der laryngoskopische Befund. Später kehrte 
die Stimmbildung zurück und die laryngoskopische Untersuchung fand 
nichts Abnormales. Bei der Sektion fanden sich beiderseits in der Linse 
und in dem hinteren Teil der Capsula interna Erweichungsherde. Pons 
und Medulla oblongata intakt. Masini (75) beobachtete in zwei Fällen 
von Apoplexie Lähmung eines Stimmbandes. In dem einen Falle zeigte 
die Sektion an der Basis der aufsteigenden Stirnwindung Veränderungen. 
Roque und Charlier (76) beobachteten Medianstellung des rechten Stimm- 
bandes und bei der Sektion war ein Erweichungsherd im Parietallappen zu 
finden. Attl&e und Mills (77) sahen linksseitige Stimmbandlähmung in 
Medianstellung; die klinischen Symptome deuteten auf Gehirntumor, was 
die Operation auch bestätigte. Die aus dem Plexus chorioideus ausgehende 
Geschwulst berührte das untere Gebiet des Gyrus praecentralis. 

Wie wir geschen haben, ist im Fall von Rossbach mit der Veränderung 
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der rechten Insel das linke Stimmband gelähmt; in dem Fall von Rebillard 
finden wir die linke 3. Stirnwindung und die rechte 2. Stirnwindung erkrankt 
und nur das rechte Stimmband gelähmt, bei Garel ist das linke Stimmband 
gelähmt und der rechte Linsenkern und der äussere Teil der inneren Kapsel 
verändert; bei Münzer finden wir beide Stimmbänder gelähmt und Ver- 
änderungen in der rechten oberen Stirnwindung und linkerseits in den 
zusammenfliessenden Zentralwindungen, in dem rechten Linsenkern, in dem 
linken gestreiften Körper, ferner im oberen Teil der Brücke; bei Eisenlohr 
finden wir auch Lähmung beider Stimmbänder neben Veränderungen der 
hinteren Abschnitte der Thalami optici und der inneren Kapsel, im vor- 
deren Teile des Stirnlappens rechterseits und im vorderen Schenkel der 
inneren Kapsel linkerseits, bei Pitt finden wir die Stimmbänder intakt 
und die hinteren Teile der Linsenkerne und der inneren Kapsel verändert; 
und schliesslich bei Masini ist mit der Veränderung der Stirnwindung 
eine gekreuzte Stimmbandlähmung verbunden. In vielen Fällen der mit 
Hemiplegie verbundenen Aphasie war von Seite der Stimmbänder keine 
Veränderung zu beobachten; bei den erwähnten Fällen war einerseits ein- 
seitige gekreuzte Stimmbandlähmung, andererseits die Fixierung in der 
Kadaverstellung und in der Medianstellung vorhanden. Eine klinische Be- 
obachtung kann neben dem laryngoskopischen Befund nur dann auf Wert 
und Verwendbarkeit rechnen, wenn bei der Nekroskopie nicht nur das 
Gehirn und Medulla oblongata, sondern auch die Nervenstämme, die Kehl- 
kopfmuskeln und deren einzelnen Nerven sowohl anatomisch wie mikro- 
skopisch untersucht worden sind. Dieser Bedingung hat leider keine einzige 
Beobachtung entsprochen. 

Oppenheim (78) misst ebenfalls den klinischen Beobachtungen keinen 
sicheren Wert bei, nimmt aber an, dass auch beim Menschen an der 
Basis der vorderen Zentralwindung das Zentrum existiert, welches mit 
beiderseitigen, besonders mit den entgegengesetzten phonatorischen Muskeln 
in Zusammenhang steht. Monakow (79) nimmt im hinteren Teil der dritten 
Stirnwindung das Phonationszentrum an. Monakow gibt seiner Ver- 
mutung Ausdruck, dass die bilateral wirkenden Muskeln zumeist von sub- 
kortikalen Zentren innerviert werden und nur in schwachem Masse von den 
Rindenzentren. Unsere experimentellen Kenntnisse bezüglich der Phonations- 
zentren können nicht mit den pathologischen und sehr mangelhaften klini- 
schen Beobachtungen in Einklang gebracht werden; die Tierexperimente 
und die Resultate der klinischen Beobachtungen sind zurzeit noch nicht 
geeignet. beim Menschen eine Grundlage zur Aufstellung pathologischer 
Gesetze zu bilden. 

Die grosse Zahl der im Laufe des Krieges vorgekommenen Kopfschüsse, 
Gehirnläsionen, Eiterungen der Gehirnhäute und des Gehirnes haben, wie 
die bisherigen Beobachtungen, Veröffentlichungen und private Mitteilungen 
zeigen, zur Klärung der komplizierten Lehre der zentralen Kehlkopf- 
innervation nichts beigetragen. 
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XVII. 


Studien über Ozaena und über die Ausscheidung von 
Organismen durch die Nasenschleimhaut. 


Von 


Spezialarzt Dr. Ladwig Neufeld (Posen). 


Die Meinungen über die Ursache der Ozaena sind seit längerer Zeit 
geteilt. Zu den bereits bestehenden Theorien®ist in letzter Zeit die von 
Perez und Hofer vertretene Hypothese gekommen, in Gestalt des Bacillus 
foetidus den spezifischen Erreger der Krankheit gefunden zu haben. Es 
ward mir die Aufforderung zu teil. zu dem internationalen Kongress, der 
1915 stattfinden sollte, über diese Frage Erfahrungen zu sammeln, die sich 
an frühere, im hygienischen Institut zu Posen gemachte Untersuchungen 
anschliessen konnten. Der Krieg hat die Veröffentlichung meiner Beob- 
achtungen verschoben. 

Ueber ein Thema, das schon zu so verschiedenartigen Auffassungen die 
Möglichkeit gegeben hat, lässt sich nicht berichten, ohne eine gewisse 
Stellung zu den aktuellen Fragen zu nehmen. 

Mit Sicherheit wissen wir, dass der Symptomenkomplex der Ozaena sowohl 
durch akquirierte als durch hereditäre Lues hervorgerufen werden kann. 

Dieser Symptomenkomplex besteht in einem chronischen Nasenkatarrh 
mit fortschreitender Atrophie der Nasenschleimhaut, fortschreitender Atrophie 
der Knochen und Knorpel des Nasengeriistes, Absonderung eines zähen, oft 
sehr übelriechenden Nasensekretes. welches Neigung hat, Borken zu bilden. 
Als fast regelmässige Begleiterscheinung ist eine mehr oder minder hoch- 
gradige Veränderung des Gesichtsschädels zu betrachten. 

In letzter Zeit ist nun eine starke Neigung vorhanden, das Krankheits- 
bild auf der Basis der hereditären Syphilis zu erklären. So sagt Alexander 
in seiner ideenreichen Arbeit, in der er die verschiedenen Auffassungen über 
das Krankheitsbild einander näher zu bringen versucht, folgendes: 

„Wenn nicht die Syphilis selbst für die Ozaena verantwortlich zu 
machen ist, so handelt es sich jedenfalls um ein Krankheitsgift, dass in 
seiner Wirkung auf den menschlichen Organismus zu täuschend ähnlichen 
Erscheinungen führt. Jedenfalls gibt es im Verlaufe der Ozaena nicht ein 
einziges Symptom, das nicht durch die Annahme einer hereditären syphi- 
litischen Infektion hinlänglich und zwanglos erklärt werden könnte.“ 
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Die Arbeit Alexanders ist vorwiegend eine Würdigung der patho- 
logisch-anatomischen Befunde, die die klinische Beobachtung unterstützt. 
Freese hat bei seinem Material einen hohen Prozentsatz der durch die 
bekannte Trias gezeichneten Fälle gefunden. Von früheren Arbeiten ist 
die Gerbers zu nennen mit einem gleich hohen Prozentsatz nachweisbarer 
Lues. Störk, Krieg, Schaefer u. a. heben die nahen Beziehungen 
zwischen Ozaena und Lues hervor. Fournier unterscheidet die Ozaena 
nicht streng von den syphilitischen Erkrankungen der Nase. Der Wiener 
Kinderarzt Hochsinger, der ein ungewöhnlich grosses Material von here- 
ditärer Lues gesehen hat, berichtet ausführlich über die syphilitischen 
Störungen der Nase des Fötus und des Kindesalter. Nach ihm ist die 
Ozaena eine häufige Deuteropathie der Syphilis bei Kindern zwischen dem 
6. und 15. Lebensjahre. Der bekannte Augenarzt Fuchs rechnet die 
Ozaena mit zu den Hauptsymptomen, welche man als Zeichen der here- 
ditären Lues bei Kindern mit Keratitis parenchymatosa findet. Es scheint 
demnach, dass die Ozaena häufig von ihm in Verbindung mit dieser 
Augenerkrankung beobachtet worden ist, welche häufig das einzige 
Symptom einer hereditären Lues ist und fast stets einen positiven Wasser- 
mann gibt. 

Gegen die Theorie der syphilitischen Ursache der Ozaena ist die von 
Sobernheim und Alexander gemachte Erfahrung angeführt worden, 
dass bei der ziemlieh erheblichen Zahl diesbezüglicher Untersuchungen die 
Wassermannsche Reaktion negativ ausfiel, eine Beobachtung, die ich durch 
ein allerdings kleines eignes Material bestätigen kann. Da es nicht zweifel- 
haft ist, dass wenigstens ein Teil der Ozaenafille auf dem Boden der 
Syphilis entsteht, ist dieser Befund unerkliarlich. Die für die Wasser- 
mannsche Reaktion herangezogenen Fälle dürften nur in ganz jugendlichem 
Alter sein. Man muss auch das serologische Material auf grössere Versuchs- 
reihen ausdehnen und die Methoden, welche mit quantitativen Extrakt- 
mengen (Lesser) und mit quantitativen Serummengen (Kromeyer) arbeiten, 
heranziehen. Wenn wir auch wissen, dass gummöse Prozesse der Nase 
eine Ozaena einleiten können, so scheint es nicht wahrscheinlich zu sein, 
dass die Ozaena ein tertiär-syphilitischer Prozess ist. Wir werden sie am 
besten nach Hallopeau als syphilitische Deuteropathie (Fourniers Para- 
und Meta-Syphilis) bezeichnen. Die serologischen Verhältnisse bei here- 
ditärer Lues sind von Ledermann und Lesser studiert worden. Nach 
ihnen ist die hereditäre Lues häufig symptomlos. Eine genaue Studie über 
die serologischen Verhältnisse im späteren Verlaufe der hereditären Lues 
besitzen wir von Paris und Desmouliére. Nach ihnen heilt in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle die Lues mit der Pubertät aus, der Wasser- 
mann wird negativ, eine Beobachtung, die für unsere Frage von augen- 
scheinlicher Wichtigkeit ist. 

Nur wenige Autoren verhalten sich der Syphilistheorie gegenüber ab- 
lehnend. Vor allem sieht Jurasz in dem Zusammentreffen von Syphilis 
und Ozaena nur eine zufällige Erscheinung. Ich glaube, dass diese Auf- 
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fassung unseren Kenntnissen von den Nasenveränderungen beim Fötus und 
Neugeborenen mit hereditärer Lues nieht genügend Rechnung trägt. 

Anders ist die Frage zu beantworten, ob die Syphilis die einzige Ur- 
sache für die Ozaenadisposition ist. Wir können wohl mit Sicherheit heute 
behaupten, dass die Ozaena auch ohne Syphilis entstehen kann. Dafür be- 
sitzen wir eine Reihe guter klinischer Beobachtungen. Schon die Auf- 
fassung, dass die Ozaena durch Lues bedingt, eine Deuteropathie der ge- 
nannten Erkrankung zu sein scheint, macht es nach Analogie mit anderen 
Deuteropathien der Syphilis wahrscheinlich, dass sie nicht ausschliesslich 
durch Syphilis erzeugt wird. | 

Von den Theorien, welche die Ozaena auf spezielle Nasenverhältnisse 
zurückzuführen suchen, ist noch die Grünwaldsche Hypothese zu erwähnen. 
welche die Ursache der Ozaena in einer Herderkrankung, Herdeiterung. 
Nebenhöhlenerkrankung sieht. Gegen diese Theorie scheint der Umstand 
zu sprechen, dass in der Mehrzahl der Fälle der Beginn der Ozaena sich 
zumeist bis in die früheste Jugend zurück verfolgen lässt. Zu dieser Zeit 
sind die Nebenhöhlen so wenig entwickelt, dass sie als Ursache der Er- 
krankung kaum in Frage kommen. Es liegt in der Natur der Sache, dass 
eine Erkrankung, deren augenscheinlichstes Hauptsymptom eine Schleim- 
hautaffektion mit ausgesprochenen Sekretionsanomalien ist, zur Theorie einer 
durch eine bestimmte bakterielle Noxe hervorgerufenen Infektion führen 
würde. 

Analogien mit anderen Schleimhauterkrankungen infektiöser Natur — 
Trachom, Gonorrhoe des Menschen, Schleimhauterkrankungen der Tiere — 
weisen olıne weiteres auf die Erforschung dieser Frage hin. In der Tat 
ist denn auch die Gonorrhoe selbst von Moritz Schmidt und Störk als 
eventuelle Ursache der Ozaena angeschuldigt worden. An sich könnte man 
sich vorstellen, dass ebenso wie die Konjunktiva die Nasenschleimhaut intra 
partum infiziert werden kann. Ueber die Gonorrhoe der Nase wissen wir 
nur sehr Bescheidenes. Dass eine Infektion der Nase mit Gonokokken vor- 
kommen kann, ist zweifellos. Ich selbst habe in drei Fällen von Con- 
junctivitis gonorrhoica die Nase untersucht. Es bestand ein intensiver 
eitriger Katarrh der Nase. In dem Nasensekret liessen sich mikroskopisch 
massenhaft Gonokokken mit typischer Anordnung feststellen. In allen Fällen 
gelang die Reinzüchtung der Gonokokken auf den geeigneten Nährböden. 
Ich habe die Fälle alle drei aus den Augen verloren und weiss nicht. was 
aus ihnen geworden ist. 

Dass aber eine chronische Gonorrhoe der Nase vorkommt, das glaube 
ich nicht. Wir kennen die ausserordentliche Empfindlichkeit der Kon- 
junktiva gegen Gonokokken. Es scheint mir daher eine Vorbedingung für 
die Ausheilung der Konjunktivitis zu sein, dass die Gonokokken aus der 
Nase verschwinden. Im anderen Falle müssten bei der direkten Kommuni- 
kation und der Nähe der fraglichen Organe stets Rezidive der Konjunkti- 
vitis eintreten. 

Ein überaus häufiger Befund, wenn auch kein regelmässiger, bei der 
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bakteriologischen Untersuchung des Nasensekrets ist der Abelsche Ozaena- 
bazillus. In der Tat muss man sagen, dass dieser Bazillus das Bild der 
bakteriologischen Untersuchung der Ozaena derartig beherrscht, dass man 
sich bei oberflächlicher Untersuchung leicht zu der Ansicht bekennen wird, 
hier ist der ätiologische Faktor der Ozaena gefunden. Aber der Abelsche 
Ozaenabazillus findet sich so häufig in Nasen, die nach unserer klinischen 
Erfahrung nicht die mindeste Aussicht haben, je an Ozaena zu erkranken, 
dass wir wohl zu der Annahme berechtigt sind, der sog. Ozaenabazillus 
hat mit der Aetiologie der Ozaena nichts zu schaffen und findet nur in dem 
veränderten Nasensekret des Ozaenakranken eine so ausgiebige Entwicklungs- 
möglichkeit, dass er das Bild der bakteriologischen Untersuchung beherrscht. 
Neuerdings ist es gelungen, durch Fortzüchtung der Stämme die Bakterien 
der Friedländergruppe von ihrer Schleimhülle zu befreien und agglutinabel 
zu machen. Die ersten Versuche zur Einteilung auf dieser Basis sind ge- 
macht worden und haben zu einer Absonderung des Bac. rhinoscleromat. 
geführt. Der Ozaenabazillus wird nicht in der Nasenschleimhaut gefunden, 
wie überhanpt bei der histologischen Untersuchung Bazillen nicht nach- 
gewiesen wurden. Dieser Umstand ist angeführt worden, um den Ozaena- 
bazillen eine ätiologische Bedeutung zu versagen und hat natürlich für 
alle fraglichen Krankheitserreger, soweit sie leicht färbbar sind. die gleiche 
Bedeutung. : 

Merkwürdigerweise hat eine Beobachtung in Fachkreisen wenig Be- 
achtung gefunden, die die interressierten bakteriologischen Untersucher noch 
heute beschäftigt. Es handelt sich um die Anwesenheit von Diphtherie- 
bazillen in der Ozaenanase. Die Anwesenheit der Diphtheriebazillen in der 
Nase Ozaenakranker wird für so häufig und regelmässig angesehen, dass 
Symes zu dem Schlusse kommt, die Ozaena ist eine chronische Diphtherie. 
Neisser, von Behring nennen die Erkrankung Diphtheroid. Ich habe in 
einer Untersuchungsreihe versucht, diese Behauptung zu widerlegen, und 
ich glaube, dass dies auch gelungen ist. Die bei Ozaena gefundenen 
Stämme waren, obwohl kulturell von Diphtheriestämmen nicht zu unter- 
scheiden, stets atoxisch, ebenso konnte bei Ozaenakranken kein vermehrter 
Diphtherieantitoxingehalt des Blutes nachgewiesen werden. Ich bin zu dem 
Schlusse gekommen, dass die bei Ozaena gefundenen Bazillen zur’ Pseudo- 
gruppe gehören. 

Ein engerer Zusammenhang zwischen Ozaena und Diphtherie scheint 
mir ausgeschlossen zu sein. 

Wir kommen nun zu der neuesten Hypothese über die spezifische 
Aetiologie der Ozaena, zu den Perez-Hoferschen Befunden. Perez ist der 
Meinung, dass die Art des Auftretens der Ozaena zu dem Schlusse be- 
rechtigt, dass die Ozaena eine ansteckende Krankheit sei. Da ich mich 
ebenso wie viele andere nicht ohne weiteres zu dieser Ansicht bekenne, 
zum mindesten aus der Art des Auftretens der Ozaena nicht den zwingenden 
Schluss der Uebertragbarkeit von Mensch zu Mensch ziehen zu müssen 
glaube, so erwähne ich diese Ansicht mit dem Vorbehalt, dass auch Perez 
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und Hofer auf diesem Gebiete keine neuen Mitteilungen machen. die im- 
stande wären. die Ansteckungsfähigkeit der Ozaena zu beweisen. So nennt 
Perez die Ozaena eine Familienkrankheit. Es dürfte wohl kaum eine 
Krankheit geben, die so eine Familienkrankheit ist wie die Syphilis, deren 
Zusammenhang mit der Ozaena wir anfangs besprachen. Auch von der 
Syphilis wird behauptet, dass sie die Fähigkeit besitzt, ihren dystrophischen 
Einfluss über mehrere Generationen auszuüben. Perez erwähnt nämlich 
einige Fälle, wo die Grossmutter die Krankheit auf die Enkel übertragen 
hätte. Auch diese Beobachtung ist nicht neu und kann nicht gegen Syphilis 
gedeutet werden. _ 

Perez hat nun in einer Reihe von Fällen von Ozaena ein gramnega- 
tives, unbewegliches, gut färbbares Kurzstäbchen gezüchtet, das seine Aul- 
merksamkeit durch den Umstand erregte, dass es, in künstlichen Medien 
gezüchtet, einen spezifischen Geruch erzeugt, der für dieses Bakteriun 
charakteristisch war, so dass man es am Geruche leicht erkennen Konnte. 
Dieser Geruch war dem ozaenösen adäquat und ähnlich. Diese gewiss auf- 
fallende Beobachtung veranlasste ihn zu weiteren Studien und er fand. 
dass bei Kaninchen bei intravenöser Einverleibung dieser Mikroben sich ein 
eigentiimliches Krankheitsbild entwickelt. Bei höherer Dosierung des Impf- 
stoffes gehen die Tiere innerhalb kurzer Zeit zugrunde. Es entwickelt sich 
als auffallendes Symptom ein starker blutig-eitriger Ausfluss aus der Nase. 
der zuweilen direkt abundant ist. Die Autopsie zeigt eine starke hämor- 
‘rhagische Entzündung der vorderen Muschel. Im Sekret der Nase findet 
man die Perezbakterien. Widerstehen die Tiere der Infektion oder wendet 
man kleinere Mengen des Impfstoffes an, so entwickelt sich ein chronischer 
Krankheitszustand, der durch Abmagerung der Tiere und durch einen 
dauernden Ausfluss aus der Nase gekennzeichnet ist. Während der ganzen 
Dauer der Krankheit sind die Erreger im Nasensekret nachweisbar. Tötet 
man die Tiere nach einigen Monaten, so hat sich nach Angabe eine aus- 
gesprochene Atrophie der vorderen Muschel entwickelt. Borkenbildung 
findet nicht statt. Desgleichen entwickeln die Bakterien in dem Nasensekret 
der Kaninchen keinen Fötor. Die Atrophie ist derartig, dass sie an das 
Bild der Ozaena des Menschen erinnert. Perez hält diese Befunde für 
beweiskräftig dafür, dass die Ozaena eine durch den Coccobacillus foetidus 
hervorgerufene Infektionskrankheit ist. 

Der Coccobacillus foetidus findet sich nach Angabe Perez’ beim Hunde. 
Bei der nahen Beziehung des Hundes als Haustier zum Mensehen hält 
Perez die Uebertragung vom Hunde auf den Menschen, ebenso die Ueber- 
tragung per contiguitatem von Mensch zu Mensch für wahrscheinlich. 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen, welche der Bacillus 
foetidus beim Kaninchen hervorruft, sind am Kadaverpräparat der Berliner 
laryngologischen Gesellschaft demonstriert worden. Soweit aus dem Sitzungs- 
berichte zu ersehen ist, hat die Demonstration keine prinzipielle Gegner- 
schaft gefunden, speziell Killian hat die Befunde direkt anerkannt. Von 
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anderer Seite wurde allerdings warnender Einspruch vor allzugrossem Opti- 
mismus erhoben. 

Die ersten Beobachtungen Perez’ liegen über ein Jahrzehnt zurück. 
Die Publikation findet sich in den Annales de l'institut Pasteur der Jahre 
1899 und 1901. Es scheint, dass Hajek den Bazillus schon vorher ge- 
züchtet hat, ohne ihm eine spezifische Bedeutung zuzusprechen. Die Be- 
funde Perez’ wurden bei seiner Anwesenheit in Wien von Hofer am In- 
stitut für allgemeine und experimentelle Pathologie nachgeprüft und an 
einem Material von 14 Özaenafällen bestätigt — bei einem positiven Be- 
funde von etwa 60 pCt. Hofer hat die bakteriologische Untersuchung noch 
ausgedehnt. Nach ihm kann man bei intravenöser Einverleibung von Impf- 
‘material den Tierversuch als elektive Methode benützen, um die Bazillen 
dann aus der Nase zu züchten. Die Agglutinationsversuche mit dem Blut 
Ozaenakranker hatten ein wenigstens teilweises Ergebnis, welchem Perez 
in dem erwähnten Vortrage Bedeutung beimisst. Zur Identifizierung hat - 
Hofer durch aktive Immunisierung eines Versuchstieres ein agglutinierendes 
Serum des Ozaenabazillus Perez’ hergestellt, das im Titer von 1: 1000 
wirksam war. Der Geruch ist typisch und kann differentialdiagnostisch als 
ein sicheres Hilfsmittel verwendet werden. Die Untersuchung erfolgt in 
der Weise, dass man zuerst in Nährbouillon abimpft; bei Anwesenheit des 
Bazillus entsteht der spezifische Geruch. Sind stark verunreinigende Bakterien 
in der Aussaat vorhanden, so folgt der Tierversuch mit Injektion der 
Bouillon in die Ohrvene eines Kaninchens. Sonst erfolgt Aussaat von der 
Bouillon aus auf verteilende Nährböden. Der Bazillus Perez’ ist ein 
formvariabler Bazillus, gramnegativ, auf Gelatine deutlich prominent, durch- 
scheinend, bläulich schimmernd, bei Vergrösserung zeigen die Gelatine- 
kolonien Lappenbildung. Tiefe Kolonien rund bis wetzsteinförmig. Trauben- 
und Milchzucker werden schwach vergoren. Der Harn wird ammoniakalisch 
zersetzt. Drigalski wird nicht verändert. Indolbildung bei Gegenwart 
von Schwefelsäure. Keine Milchgerinnung, gut färbbar, Temperatur- 
optimum 37°. 

Alle Kulturen dieses Kokkobazillus entwickeln einen deutlichen Ge- 
ruch, der spezifisch und charakteristisch und dem bei der Krankheit be- 
kannten vollständig gleichartig ist. Dieser Geruch ist wie bei dem Kranken 
zeitweiligen Schwankungen unterworfen, die Intensität des Geruches hängt 
von der Art des Nährbodens ab. 

Die nachfolgend zusammengestellten Beobachtungen wurden an 48 Fällen 
von Ozaena gemacht, die in der kurzen Zeitspanne von 8 Monaten zur 
Untersuchung gelangten. Dieses Material verdanke ich teils einer Nach- 
untersuchung früherer Patienten meiner Praxis, teils bin ich durch andere 
Aerzte unterstützt worden, denen ich an dieser Stelle meinen Dank sage. 
Die Untersuchung des Blutes auf agglutinierende Eigenschaften wurde in 
32 Fällen ausgeführt. Die Untersuchung bezweckte natürlich die Nach- 
forschung der Perez-Hoferschen Befunde, welche.ja wichtig genug sind, 
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um allgemeines und fachärztliches Interesse zu beanspruchen. Ausser den 
erwähnten 48 Ozaenafällen kamen zur Untersuchung 70 gesunde Nasen, 
3 Fälle von ulzerierender fötider Nasenlues und 3 abgeheilte Lupusfälle. Das 
Tiermaterial zur Nachprüfung der Frage, ob Hunde in Beziehung zum Perez- 
bazillus stehen, stand nicht zur Verfügung. Herr Dr. Hofer-Wien stellte 
uns zwei Stämme Coccobacillus foetidus freundlichst zur Verfügung. Nach 
Ueberprüfung der Kultur auf Reinheit wurde mit dem einen Stamm ein 
Kaninchen aktiv immunisiert, das nach der 5. Impfung ein agglutinierendes 
Serum im Titer von 1 zu 800 lieferte. Einem anderen Kaninchen wurde 
l cem Bouillon intravenös injiziert. Schon am Nachmittag desselben Tages 
erkrankte das Tier unter den von Perez beschriebenen Krankheits- 
erscheinungen mit Fieber und starkem Schnupfen, mit schleimigem Ausfluss 
aus der Nase. Das Fieber ging nach 3 Tagen zurück, der Schnupfen wurde 
weniger intensiv. Im Sekret der Nase liessen sich mikroskopisch und durch 
Züchtung Kokkobazillus Perez nachweisen. Das Tier wurde nach 4 Wochen 
getötet, es zeigte sich zähflüssiges, schleimig-eitriges Sekret in der Nasen- 
höhle und in den Nebenhöhlen. Die Muscheln erschienen etwas abgeblasst. 
eine Atrophie konnte ich nicht feststellen. Bevor ich an diese Versuche 
heranging, habe ich natürlich versucht, mir ein Bild von der normalen 
Beschaffenheit der Kaninchennase, speziell mit Rücksicht auf die Perezschen 
Befunde, zu bilden. Die vordere Nasenmuschel des Kaninchens entspricht 
der unteren des Menschen. Sie stellt ein fächerförmiges Organ dar, dem 
die Schleimhaut streifenförmig — Hofer nennt es plissiert — aufliegt. 
Die Schleimhaut liegt im Gegensatz zum Menschen dem Knochen straff an 
und zeigt nicht die der Menschenmuschel eigentümliche voluminöse Be- 
schaffenheit. Die obere Muschel ist ein recht zartes Gebilde. Infiziert 
man Kaninchen mit Sepsis verursachenden Mikroben, so dass sie zugrunde 
gehen, dann wird die vordere Muschelschleimhaut sukkulenter, tief rot. 
die Fächerteilung oder Plissierung verschwindet. 

Alle Untersuchungen bei Ozaena setzen grosse Geduld voraus. Wenn 
man die übliche Bakterienverteilung zwecks Reinzüchtung bei Ozaena an- 
wendet, speziell mit Agar und Gelatine, kommt man leicht zu der Ansicht, 
aus diesem Brei könne man nichts herausfinden. Nimmt man Löfflerplatten. 
so werden dieselben nicht selten durch Pyozyaneus verflüssigt, und jede 
Reinzüchtung wird unmöglich, In anderen Fällen macht der Proteus 
vulgaris jeden Versuch zu nichte. Man muss also bei der Beurteilung von 
Resultaten bei Ozaena immer auf einen erheblichen Teil von Versagern 
rechnen. Abgesehen von dem Umstand, dass im Ozaenasekret räumlich 
auf künstlichen Nährböden stark wachsende Bakterien, wie der Abelsche 
Bazillus, Pyozyaneus und Proteus sich vorfinden, ist noch in Erwägung zu 
ziehen, dass der Keimgehalt des Ozaenasekretes gegen den normalen 
Nasenschleim ausserordentlich vermehrt ist. Davon kann man sich leicht 
durch die mikroskopische Untersuchung des Sekretes überzeugen. Nimmt 
man Löfflerserumplatten, so findet man nicht selten Reinkulturen von 
Diphtheriebazillen (avirulent), nimmt man Agarplatten, so sieht man 
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nichts wie Abelsche Bazillen. In der Tiefe der Kolonien der Abelschen 
Bazillen. kann :man dann noch andere Bakterienkolonien entdecken. Mir 
hat sich folgende Methode bei früheren Untersuchungen und auclı bei dieser 
Arbeit bewährt. Man nimmt etwas Ozaenasekret und verreibt es ausgiebig 
auf einer Agar- oder Serumplatte. Die Platte muss den höchsten erlaubten 
Grad von Trockenheit besitzen. Dann glüht man die Oese aus, fährt mit 
der Oese einige Male über die Platte, und streicht nun auf einer zweiten 
Platte aus. Man kommt so häufig bequem: zu gut isolierten Kolonien. 
Der Bacillus foetidus ist mir bei den von mir früher gemachten Unter- 
suchungen nicht aufgefallen. | 

Die Untersuchung wurde in der von Hofer empfohlenen Weise ge- 
macht. Von der Ozaenaborke wurde in Bouillon überimpft, gleichzeitig 
die. Verteilung auf Agar vorgenommen. Nach 12 Stunden desgleichen von 
der Bouillon, wenn dieselbe den später zu besprechenden charakteristischen 
Geruch aufwies, und dies traf meistens zu. Bei den ersten 16 Unter- 
suchungen wurde von der Mischbouillon nach 12 Stunden einem Kaninchen 
1 ccm intravenös injiziert, um eventuell durch die elektive Methode Hofers 
Reinkulturen zu gewinnen und um gleichzeitig die behauptete Affinität der 
Bazillen zur Nasenschleimhaut zu studieren. Die Tierversuche fielen sämt- 
lich negativ aus. . Die Tiere gingen entweder an Pneumokokkensepsis, 
Pyozyaneussepsis, Friedländersepsis zugrunde, oder sie überstanden die In- 
fektion, ohne dass die Nase in irgend einer Weise reagierte. Nur in einem 
einzigen Falle der nachfolgenden Untersuchung, wo die Kultur mit Proteus 
verunreinigt war, gelang das elektive Tierexperiment. Für die Rein- 
züchtung des Coccobacillus foetidus konnten wir dieses Verfahren ent- 
behren. Es gelang uns in 22 Fällen von Ozaena, also in einem ähnlichen 
Verhältnis wie. Hofer, die Bazillen durch die angegebenen Verteilungen zu 
isolieren. Die häufige Anwesenheit des Kokkobazillus Perez konnte dem- 
nach auch von uns festgestellt werden. Er ist sogar noch viel häufiger 
vorhanden als nachweisbar, da eine Reihe von Fällen von vornherein für 
jede elektive Züchtung ausscheidet. Andererseits spricht der charakte- 
ristische Bouillongeruch für die Anwesenheit der Mikroben. Die Bakterien 
verhielten sich morphologisch absolut identisch mit den Hoferschen Kul- 
turen. Sie wurden natürlich auf allen differentialdiagnostischen Nährböden 
verglichen, desgleichen durch die Agglutination sichergestellt. Im 6. Falle 
unserer Untersuchungsreihe fanden wir ein morphologisch und kulturell 
dem Bacillus foetidus absolut gleiches Bakterium, das den charakteristischen 
Kulturgeruch hatte, das aber durch das Immunserum nicht agglutiniert 
wurde. Es wurde sofort mit diesem Bazillus ein Tier aktiv immunisiert, 
das ein Serum gab, welches bis zum Titer von 1:800 wirksam war. Das 
so gewonnene Serum agglutinierte mit keinem der Hofer-Perezschen 
Stämme; abgesehen von dieser Differenz zeigten die Stämme nicht die 
mindeste Verschiedenheit. 

Die Befunde von Hofer, dass das Blut Ozaenakranker mit den Perez- 
schen Bazillen Agglutinationserscheinungen gibt, kann ich nicht bestätigen. 
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Ich habe nur in zwei Fällen bei ganz niedrigem Titer Reaktion beobachtet. 
auch dürften die ebenfalls nur bei recht geringer Verdünnung beobachteten 
Reaktionen Hofers kaum ins Gewicht fallen, da sie für eine so wichtige 
Frage nicht entscheidend sind. 

Das Charakteristische des Perezbazillus ist der Geruch, für meine Nase 
am deutlichsten in Bouillonkultur. Der Geruch ist unzweifelhaft faulig. 
Hat man sich an ihn gewöhnt, so kann man mit Sicherheit sagen, ob in 
der Bouillon Perezbazillen sind oder nicht. 

Wenn ich die bei unseren Versuchen gewonnenen Resultate zusammen- 
fasse, so kann ich folgendes sagen: In 48 Fällen von Ozaena gelang es 
die von Perez beschriebenen Bazillen 22mal reinzuzüchten. In 4 weiteren 
Fällen gelang es einen diesem Bazillus verwandten Mikroben zu finden, 
der sich von diesem nur durch die Agglutination unterschied. Der Geruch 
der den Kulturen, speziell den Bouillonkulturen anhaftet, entspricht den 
Perez-Hoferschen Angaben. Der Bazillus kommt sicher viel häufiger vor 
als er kulturell nachweisbar ist, da eine erhebliche Anzahl von Fällen aus 
technischen Gründen von vornherein für die Reinzüchtung fortfällt. Die 
Tierexperimente, die wir sowohl mit den uns von Hofer überlassenen 
Stämmen als auch mit den von uns gewonnenen Kulturen anstellten, decken 
sich nur teilweise mit den Perez-Hoferschen Befunden. Das Krankheitsbild, 
das diese Autoren beschreiben, habe ich in der von ihnen geschilderten 
Intensität nur dreimal gesehen und zwar einmal mit einem Hoferschen 
Stamm, zweimal mit eigenen Kulturen. Das Krankheitsbild der akuten 
Infektion mit heftigem Schnupfen, der sich bis zum Nasenfluss steigerte, 
Abmagerung und Uebergang ins Chronische konnte in diesen Fällen beob- 
achtet werden. Zufällige Dispositionen müssen hier eine Rolle spielen, 
denn wiederholte Impfungen mit demselben Stamm, der das Krankheits- 
bild in dem einen Falle zu erzeugen vermochte, ergaben keine weiteren 
Resultate. Andeutungen des Krankheitsbildes sahen wir viel häufiger. Fast 
regelmässig konnten die Mikroben in der Nase der geimpften Tiere über 
viele Wochen nachgewiesen werden. Die Autopsie der getöteten Tiere er- 
gab fast stets einen Nasenkatarrh mässigen Grades. Anatomische Befunde, 
welche an die Ozaena des Menschen erinnerten, wurden nicht gesehen. 
Bestätigen können wir vor allem, dass die Bazillen schon kurze Zeit 
nach der Infektion in der Nase nachweisbar sind und dort lange Zeit 
persistieren können. Die besondere Affinität der Bakterien zur Nasen- 
schleimhaut, die sich dadurch äussern soll, dass dieselben in ähnlicher 
Weise wie die Ruhrbazillen die Darmschleimhaut als besonders adaptiert 
passieren können, habe ich nicht festgestellt. Nur nach Infektion mit 
Reinkultur erschienen die Perezbazillen in der Nase. Die Eigentümlich- 
keit des Erscheinens und Persistierens in der Nase war beiden beschrie- 
benen Arten des Fötidus gemeinsam. Wir müssen uns nun der Frage 
zuwenden, was geschieht denn ‘iiberhaupt mit Mikroben, die in die Blut- 
bahn gelangen. | 

Gottschlich sagte darüber: Bakterien, die in den Blutkreislauf ge- 
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langen, gehen daselbst zugrunde oder werden in der Milz und im Knochen- 
mark abgelagert, um daselbst vernichtet zu werden. Intakte Ex- und 
Sekretionsdrüsen scheiden Bakterien nicht aus. Allerdings genügen speziell 
bei der Niere auch die geringsten Läsionen, um Bakterien durchzulassen. 
Die Darmschleimhaut lässt nur angepasste Bakterien hindurch, wie Koli, 
Dysenterie. Die Nasenschleimhaut und Konjmktiva scheinen undurchlässig 
zu sein. Wesentliche Beiträge zu dieser Frage verdanken wir Biedl und 
Kraus (Ueber die Ausscheidung der Organismen durch drüsige Organe). 

Eine Reihe von Beobachtungen ergiebt, dass die im Blute kreisenden 
Organismen unter gewissen Umständen nicht nur die geschlossene Blutkreis- 
laufbahn verlassen und in die verschiedenen Gewebe eintreten, sondern bei 
drüsigen Organen zusammen mit den Sekretionsprodukten in die Aussen- 
welt gelangen können. Seitdem ferner in einer grösseren Zahl von In- 
fektionskrankheiten auch bei Menschen die spezifischen Krankheitserreger 
in den Se- und Exkreten vorgefunden werden können, besteht wohl kein 
Zweifel mehr, dass ein Austritt aus der Blutbahn nicht nur möglich, son- 
dern wahrscheinlich ist. Dieser Austritt scheint sowohl per diapedese als 
auch durch Gefässalteration geschehen zu können. Die Literatur über 
diese ganze Frage ist nicht sehr reichlich. Im Schweisse ist ist der Durch- 
tritt von Bakterien von Brunner, v. Eiselsberg, Sudakow bewiesen 
worden. Brault und Montpellier fanden Rekurrensspirillen in Schweisse 
Erkrankter. Pierry fand in einem grossen Prozentsatz den Schweiss 
Tuberkulöser infektiös. Er sieht die Schweisse Tuberkulöser an als Krisen, 
die zur Eliminierung von Toxinen und Bakterien führen. Bekannter sind 
die Untersuchungen über Gallenblase und Nieren, die ja ein positives Er- 
gebnis hatten. Bei einigen drüsigen Organen scheint ein Durchtritt nicht 
zu erfolgen, jedenfalls wird dies für die Speicheldrüsen und das Pankreas 
von Biedl und Kraus behauptet. Bei Versuchen mit Pyozyaneus, Staphyl. 
aureus, Prodigiosus fanden letztere auch die Nasenschleimhaut undurch- 
gängig. 

Da wir nun über Bakterienausscheidung durch die Nasenschleimhaut 
nichts Genaues wissen, habe ich diesbezügliche experimentelle Studien beim 
Kaninchen angestellt. Zur Anwendung kamen Paratyphus B, Pyozyaneus, 
Diphtheriebazillen, Friedländer. Die Versuche konnten nieht abgeschlossen 
werden, da ich durch die Mobilmachung fortgerufen wurde. Immerhin er- 
gaben sie bemerkenswerte Resultate. 

Im Gegensatz zu Biedl und Kraus konnte ich Pyozyaneus bei reich- 
licher Infektion schon nach wenigen Stunden in die Nase austreten sehen. 
Selbstverständlich muss man mit Kautelen arbeiten. Die Tiere müssen 
vorher geprüft werden, ob die Keime nicht schon vorher in der Nase sind. 
Die Schleimhaut darf nicht verletzt werden, am besten bedient man sich 
zur Entnahme sterilisierter Federchen. An agonale und postmortale Ver- 
änderungen ist zu denken. Die Versuche ergaben nun in allen Fällen von 
künstlicher Sepsis mit Paratyphus B, Diphtherie, Pyozyaneus einen Durch- 
tritt der Bakterien durch die Nasenschleimhaut. Einmal dahin gelangt. 
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können sie längere Zeit persistieren. Paratyphus tritt direkt in Reinkultur 
in der Nase auf, ebenso konnte ich dies in einem Falle von Diphtherie 
beobachten. Für das Studium der Diphtheriebazillen ist es zweckmässig. 
schwach virulente Stämme zu nehmen. 

Das Diphtheriebild war ausserordentlich lehrreich. Die Diphtherie- 
bazillen muss man durch den Meerschweinchenversuch sicherstellen. Der 
Versuch mit Abel war negativ. Im Anschluss möchte ich erwähnen. dass 
wir Paratyphusbazillen auch an einem ins Ohr gesteckten Tupfer nach- 
weisen konnten bei einem Kaninchen, das mit Paratyphus infiziert war. 
Der Durchtritt der Bakterien durch Schleimhäute scheint bei septischen 
Affektionen häufig zu sein. Auch in der Kehlkopfschleimhaut konnten wir 
Paratyphusbazillen nachweisen, ebenso Pyozyaneus. Man muss in diesen 
Fällen natürlich die Tracheotomie unblutig machen. Am narkotisierten 
Tier legt man sich die Trachea frei, desinfiziert das Operationsfeld aus- 
giebig mit Sublimat, und brennt dann die Trachea mit dem Paquelin durch. 
Der Bazillen-Durchtritt erfolgt häufig schon sehr frühzeitig nach der In- 
fektion. Von Hofer sind einige Versuche mit negativem Ergebnis ange- 
stellt worden und zwar mit Prodigiosus, Abel, Staphylokokken, Koli. Die 
genannten Untersuchungen sind natürlich für die Beurteilung der Frage. 
ob die Perezbazillen die Erreger der Ozaena sind, von Wichtigkeit. Wir 
können danach die Tatsache des Durchtritts der Perezbazillen durch die 
Nasenschleimhaut nicht als etwas Spezifisches betrachten. Von den von Perez 
und Hofer gefundenen Tatsachen scheinen uns zwei Punkte besonders 
beachtenswert. Nämlich 1. die pathologisch-anatomischen Befunde am 
Kaninchen-Kadaver, 2. der spezifische Geruch der Bakterien. Ich selbst 
habe die Perezbazillen nie in der Nase Gesunder gefunden, in einem Falle 
von Nasenlues und in einem Falle von Lupus fand ich die von mir beob- 
achtete Abart der Bakterien. Ueber die pathologisch-anatomischen Befunde 
kann ich mir kein Urteil erlauben, da ich sie nicht gesehen habe. leh 
persönlich halte die Kaninchennase nicht für recht geeignet für diese Ver- 
suche, da die Schleimhaut der vorderen Muschel an sich recht dünn ist. 
Atrophische Zustände der Nasenschleimhaut treten bei Menschen sehr häufig 
nach akuten Infektionskrankheiten, welche mit Nasenabsonderung verbunden 
sind, besonders häufig nach Masern und Influenza in Erscheinung. Diese 
Zustände bilden sich häufig wieder zurück. Einen Uebergang zur Ozaena 
habe ich nie beobachtet, obwohl die Ozaena, wie dies auch Alexander 
beobachtet hat, im Anschluss an Infektionskrankheiten entstehen kann. 
Da die von Perez vorgestellten Präparate in einer durch ihre Sachkenntnis 
ausgezeichneten Gesellschaft nicht auf Widerstand stiessen, speziell Nillian 
dieselben anzuerkennen scheint, so muss ich sie als gegeben hinnehmen. 
obwohl ich persönlich derartiges bei meinen zahlreichen Versuchen nicht ge- 
sehen habe. Wenn wir aber beim Kaninchen sichtbare, atrophische Prozesse 
der vorderen Nasenmuschel finden, so kann es sich nur um eine Atrophie 
des Knochens handeln. Die normale Schleimhaut ist zu dünn als dass eine 
Atrophie derselben derartig deutliche Befunde auslösen könnte. Solche 
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Knochenatrophie müsste dann histologisch studiert werden, um ihren even- 
tuellen Zusammenhang mit der Ozaenaatrophie zu eruieren. Ihre Fest- 
stellung würde von grosser Bedeutung für die ganze Frage sein. 

Wenden wir uns nun der Frage des Geruches des Bac. Perez zu. Wie 
bereits gesagt, ist derselbe spezifisch. Ich habe ihn bei keinem anderen 
Bakterium gefunden. Dass er sich bei keinem anderen der bei Ozaena be- 
obachteten Mikroben findet, ist mir zweifellos. Der Geruch ist ausserordent- 
lich ähnlich dem der Ozaena, wenn auch ein gewisses Etwas mir zum 
Bouquet der Ozaena zu fehlen scheint. Am stärksten ausgesprochen ist 
der Geruch bei folgendem Versuch: Man füllt Erlenmeyersche Kölbchen 
zur Hälfte mit Bouillon, tut dazu frisches Knochenmark, Knochen und 
Knorpel vom Kalb (steril, aber unausgekocht) und lässt nach Impfung 
48 Stunden bei Gummiverschluss brüten. Man bekommt hier einen Fötor, 
der dem bei Ozaena sehr ähnlich ist. Bei den Geruchsstudien bin ich zu 
einer überraschenden Beobachtung gekommen. Wenn man die Perezbazillen 
in Harn abimpft, so wird Ammoniak entwickelt. Bindet man den Ammoniak, 
_so entsteht ein deutlicher Knoblauchgeruch. Dieser Knoblauchgeruch ist 
so deutlich, dass man ohne weiteres an freigewordenes Arsen oder Phosphor 
denken muss. Denselben Knoblauchgeruch erhält man, wenn man Bouillon- 
kölbchen gut verschlossen längere Zeit stehen lässt. Es ist nun seit einiger 
Zeit bekannt, dass das Penicillium brevicaule imstande ist, aus Arsen- 
verbindungen Arsenwasserstoff frei zu machen unter Bildung des typischen 
Kakodylgeruches. Das Arsen kommt nicht in unseren gewöhnlichen Nähr- 
lösungen vor. Das Penicillium brevicaule wächst auch in Bouillon völlig 
geruchlos. Wir können schon aus diesem Umstande ersehen, dass kein 
Arsen in der Bouillon ist. Es ist also sehr wahrscheinlich, dass der er- 
wähnte Knoblauchgeruch von freigewordenem Phosphor herrührt. Sämtliche 
Bakterien mit Ausnahme des Aktinomycespilzes, sowie sämtliche Hefen und 
holzzerstörenden Pilze zeigten sich inaktiv gegen Arsenverbindungen. Der 
Coccobacillus Ozaenae Perez besitzt in hervorragendem Masse die Fähig- 
keit, aus Arsenverbindungen Arsenwasserstoff freizumachen. Er entwickelt 
schon bei Anwesenheit von Spuren von Arsen den bekannten Kakodyl- 
geruch. Arsen und Phosphor stehen nun als nahe verwandte Elemente 
beieinander in der periodischen Reihe der Elemente. Da wir nun sehen, 
dass der Perezbacillus ein chemisch-aktiver ist, so liegt die Schlussfolge- 
rung nicht fern, dass er sich auch dem dem Arsen nahe verwandten Phos- 
phor gegenüber aktiv verhält. 

Der Fötor der Ozaena ist ähnlich dem Geruch von zersetztem Leim. 
Diese Bemerkung fanden wir auch bei Alexander und bei anderen. Ich 
bin unabhängig von diesen selbst zu dieser Beobachtung gekommen. Ja, ein 
Zufall hat mir gezeigt, dass diese Beobachtung unbedingt richtig ist. In 
meinem Arbeitszimmer roch es intensiv nach Ozaena. Ich suchte überall, 
wo etwa Material von meiner Arbeit dazu Veranlassung geben konnte. Ich 
konnte nichts finden. Auf mein Befragen machte mich der Laboratoriums- 
diener darauf aufmerksam, dass der Geruch von den vorher erwähnten 
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Nährböden. bestehend aus Bouillon, Knochen, Knorpel und Knochenmark. 
herkommt, die, mit Perezbacillen beschickt, nach beendetem Versuch im 
Dampftopf sterilisiert wurden. 

Alexander fasst die Ozaena auf als eine auf prädisponierter Grund- 
lage entstehende Knochenerkrankung mit gestörtem Chemismus des Knochen- 
gewebes. Die klinischen und die pathologisch-anatomischen Beobachtungen 
lehren uns, dass der Destruktionsprozess am Gesichtsschädel schon im 
jugendlichen Alter seinen Höhepunkt erreicht und meist als fertig ab- 
geschlossener Prozess in die Erscheinung tritt. Anders der Prozess inner- 
halb des Nasenskeletts. Hier ist der Prozess durchaus in uer Entwicklung 
begriffen, fortschreitend, bis er unter unseren Augen die höchsten Grade 
des Schwundes erreicht. 

Die Auffassung Alexanders dürfte sich leicht in Verbindung bringen 
lassen mit der von mir gemachten Beobachtung von der chemischen Ak- 
tivität des Coccobacillus foetidus. 


Zusammenfassend möchte ich folgendes sagen: 

Die von Perez und Hofer gemachten Beobachtungen decken sich nicht 
in allem mit meinen Befunden. Besonders bedürfen die beim Kaninchen 
von Perez und Hofer beobachteten Atrophien der vorderen Muschel noch 
eines genauen, speziell histologischen Studiums, bevor man an den Ver- 
gleich mit der Menschenozaena herantreten kann. Die Nasenschleimhaut 
besitzt auch für andere Bakterien die Ausscheidungsfähigkeit bei septischen 
Erkrankungen. Bakterien, aus dem Blute in die Nase gelangt, können 
daselbst längere Zeit persistieren. 

Der Coccobacillus foetidus verursacht nicht in jedem Medium Foetor, 
im Nasenschleim der Kaninchen ist er geruchlos. 

Die Aehnlichkeit des-Ozaenafötors mit zersetztem Leim spricht ohne 
weiteres dafür, dass der Chemismus der anliegenden Knochen gestört ist. 
Die Anwesenheit chemisch-aktiver Bakterien in der Nasenhöhle bei dieser 
Erkrankung machen es wahrscheinlich, dass zwischen diesen und dem ge- 
störten Stoffwechsel des Knochengewebes Beziehungen bestehen. 

„Mit Sicherheit ist der Coccobacillus Perez als der Verursacher des 
Fötors bei Ozaena anzusehen.“ 
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Aus der oto-laryngologischen Universitätsklinik Abteilung F. des Reichs- 
hospitals in Kopenhagen. (Direktor: Prof. Dr. med. E. Schmiegelow.) 


Ueber Ozaena, mit besonderer Berücksichtigung des 
Coccobacillus foetidus ozaenae Perez. 


Knud Salomonsen, 
II. Assistent. 


Ebenso hilflos, wie wir der Therapie der Ozaena gegenüberstehen, 
ebenso ratlos sind wir in Bezug auf die Aetiologie und die Pathogenese 
dieser Krankheit. Die Theorien, die über die Ursache der Ozaena auf- 
gestellt sind, sind äusserst zahlreich und mannigfaltig. Einige wollen sie 
auf rein mechanische Verhältnisse zurückführen, so z. B. Zaufal, der die 
mangelhafte Entwicklung des Nasenskelettes als eigentliche Ursache der 
Ozaena ansieht; einige halten sie für eine Abart eines chronischen Nasen- 
katarrhs mit sekundärer Atrophie. Andere wollen sie als eine Tropho- 
neurose angesprochen wissen; wieder andere sind Anhänger von Grün- 
walds „Herdtheorie*, nach welcher jede Ozaena ein Symptom eines 
Fokalleidens, wie Nebenhöhlenempyem oder Knochenkaries, ist. Auch die 
Auffassung der Ozaena als einer bakteriellen Infektionskrankheit hat viele 
Anhänger. Der Streit dreht sich ständig um die Hauptfragen: Ist die 
Ozaena eine Infektionskrankheit oder nicht? Ist die so häufige familiäre 
Ozaena auf erbliche Disposition oder auf Ansteckung zurückzuführen’? 

Die Rhinologen begrüssten deshalb mit Genugtuung den Vorschlag. 
eine internationale Sammelforschung über Ozaena zu veranstalten, den Prof. 
Arthur Alexander 1911 auf dem III. internationalen Laryngo-Rhinologen- 
Kongress in Berlin machte. 1913—14 wurde zum Arbeitsjahr bestimmt. 
Die Resultate sollten dem Kongress 1915 vorgelegt werden. Die Arbeit 
schien in den verschiedenen Ländern auch gut im Gange zu sein; hier in 
Dänemark fand sie einen warmen Fürsprecher in Mahler (s. Zeitschr. 
für dänische Schulhygiene). Am 1. Januar 1914 richtete das Komitee für 
die Sammelforschung der Ogaena ein Rundschreiben an die Rhinologen, in 
dem den vielen Aufgaben, die den Untersuchern auf dem Fragebogen 
gestellt waren, eine neue hinzugefügt war, oder richtiger, in dem die Auf- 
merksamkeit auf eine bakteriologische Aufgabe gelenkt wurde, nämlich 
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die Aufspürung des sogenannten Coccobacillus foetidus ozaenae 
(Perez) und Untersuchungen über ihn. | 

Die letzten Mitteilungen über diesen Mikroorganismus stammten aus der 
Zeit vor 13—14 Jahren. Im Dezemberheft der Ann. de l’Inst. Pasteur, 1899, 
hatte Fernand Perez eine Reihe von bakteriologischen Untersuchungen 
über Ozaena mitgeteilt. Sie waren angestellt in Lignieres Laboratorium 
in Buenos-Ayres und hatten das Resultat ergeben, dass die Ozaena eine 
Infektionskrankheit sei, die durch einen Bazillus (Kokkobazillus) ver- 
ursacht würde, der unbeweglich und Gram-negativ sei, der Gelatine zum 
Schmelzen bringe, Milchzucker nicht gären mache, und der keine Zer- 
rinnung der Milch bewirke. Ausserdem habe er die Eigenschaft, ammonia- 
kalische Harnstoffgirung hervorzurufen und Indol zu bilden und gezüchtet 
in Bouillon unter Kautschukverschluss einen üblen Geruch, einen ganz 
spezifischen Ozaena-Gestank, zu verbreiten, der so stark und charakteristisch 
sei, dass er es möglich mache. das Vorhandensein des Bakteriums auch in 
Mischkulturen zu diagnostizieren. 

Es ist nicht gesagt, wie oft es Perez gelungen ist, die Bakterien in 
Plattenaussaaten vom Nasensekret der Patienten nachzuweisen, und er 
fand sie nur in ungefähr einem Drittel (8) der 22 Ozaenafälle, die ihm zur 
Untersuchung vorlagen. Es gelang ihm ferner nicht, durch Impfung auf 
die Nasenschleimhaut der Kaninchen Ozaena bei diesen hervorzurufen. 
Trotzdem aber erklärte er sie für die Ursache der Krankheit, weil er 
durch intravenöse Einspritzung von Bakterien bei Kaninchen eine meistens 
tödlich verlaufende Infektion bewirkte, die von Rhinitis begleitet war, und 
weil er — in einem Falle — bei der Sektion eines 4 Monate früher ge- 
impften Tieres Atrophie der Conchae beobachtete. 

In einer anderthalb Jahre später veröffentlichten Abhandlung bekräf- 
tigt und erweitert Perez diese Resultate und sucht zu beweisen, dass 
Ozaena beim Menschen durch Ansteckung von Nase zu Nase übertragen 
und auf den Menschen vom Hunde überführt wird, auf dessen Nasen- 
schleimhaut der Coccobacillus foetidus ozaenae ein „microbe normal“ ist, 
und wo er sich, „wenn der Hund krank ist, lebhaft fortpflanzen kann‘. 
Der kranke Hund ist also besonders gefährlich und imstande Ozaena zu 
übertragen, wie die Ratte die Pest ausbreitet. 

Wenn sich die Rhinologen diesen beiden Arbeiten Perez gegenüber 
recht kühl oder sogar abweisend verhielten, so hatte dies unzweifelhaft 
mehrere Ursachen. Erstens hatten die früheren Arbeiten der Bakteriologen 
auf dem Gebiet der Ozaena in den Kreisen der Praktiker Misstrauen und 
Unsicherheit erregt; bald sollte das eine, bald das andere Bakterium Ur- 
sache der Ozaena sein. 

Den Namen „Bacillus foetidus ozaenae* finden wir schon seit 30 Jahren 
(1887) in der Literatur. Es war Hajek, der ihn zuerst zur Bezéichnung 
eines Bazillus benutzte, der sich in der Nasenschleimhaut der Ozaena- 
patienten findet und dessen Kulturen einen hässlichen Gestank verbreiten. 
Dieser Bazillus bildete eine der vielen Arten, die Hajek vom Ozaenasekret 
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rein ziichtete. Seiner Ansicht nach ist er nicht die Ursache der Ozaena, 
wohl aber bewirkt er den Fétor, wie Hajek auch die eigentiimliche Farbe 
des Ozaenaschleims auf einen Bacillus fluorescens liquefaciens zurückführt. 
den er ebenfalls im Sekret fand. 

Sobald man anfing, das Ozaenasekret systematisch nach den neueren 
bakteriologischen Methoden zu untersuchen, fiel das häufige Vorhandensein 
der Kapselbazillen auf, die in höchstem Grade Aehnlichkeit mit dem 
Friedländerschen Pneumoniebazillus hatten. Es waren aber besonders 
Abel (1893) und Löwenberg (1894), die ungefähr gleichzeitig und un- 
abhängig von einander arbeiteten, vorbehalten, das ständige Vorkommen 
der Kapselbazillen bei Ozaena nachzuweisen. Sie waren der Ansicht, dass 
dieses Bakterium — das seitdem den Namen „Abel-Löwenbergscher 
Ozaenabazillus“ führt — eine der Pneumonie nahe verwandte, aber selb- 
ständige Bazillusform sei, die als Ursache der Ozaena aufgefasst 
werden müsse. 

Es dauerte indessen nicht lange, bis andere Bakterienformen als die 
allein wahren Ozaenabazillen hingestellt wurden. So fanden Belfanti 
und della Vedola ausser dem Abel-Löwenbergschen Kapselbazillus einen 
Bazillus, der in morphologischer und kultureller Beziehung dem Diph- 
therie-, Pseudodiphtherie- und Xerosebazillus nahe stand. Sie sahen diesen 
Pseudodiphtheriebazillus für die Ursache der Ozaena an und suchten 
die Richtigkeit dieser Ansicht „ex juvantibus* zu beweisen. Sie behan- 
delten 32 Fälle von Ozaena mit antidiphtherischem Serum, „heilten die 
Hälfte vollständig* und erreichten in 7 Fällen bedeutende Besserung, in 
4 Fällen einige und in 1 Falle (Sacerdotti) geringe Besserung. Zwei 
andere italienische Forscher — Pes und Gradenigo — geben einem 
dritten Mikroben — einer besonders dünnen Bazillenform — die 
Schuld, Ozaena hervorzurufen. Diese Ansicht hat kaum jemals viel mehr 
Anhänger gehabt als jene Autoren selbst. Auch der Pseudodiphtheriebazillus 
ist ebenso wie die Ozaenabehandlung mit antidiphtherischem Serum schon 
längst von allen Aerzten aufgegeben. Und was den Kapselbazillus be- 
trifft, so sind gewiss die meisten am geneigtesten zu glauben, dass dessen 
so gut wie ständiges Vorkommen in der Nasenschleimhaut der Ozaena- 
patienten kein Beweis für seine ätiologische Bedeutung ist, sondern nur 
dafür spricht, dass das Ozaenasekret ihm besonders günstige Lebens- 
bedingungen bietet. Es gibt jedoch noch einige, die ihn für eine der 
vielen pathogenen Varietäten des Kapselbazillus halten und die Ansicht 
vertreten, dass auf ihn die Ursache der Ozaena zurückzuführen sei. Dies 
tut z. B. Abel selber in der von ihm und Hallwachs verfassten mono- 
graphischen Bearbeitung über Kapselbazillen in der zweiten Ausgabe des 
Kolle und Wassermannschen Handbuchs. Als nun nach all dieser Un- 
sicherheit und Uneinigkeit der neue Bacillus foetidus ozaenae Perez 
als vierter Anspruch auf Anerkennung machte, war es verständlich, dass 
man ihm einen gewissen Zweifel entgegenbrachte. 

Die Ursachen dieser Unsicherheit und dieses Schwankens der Bakterio- 
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logen liegt klar zutage. Es sind deren vor allen Dingen zwei. Die 
Ozaena ist eine der Krankheiten, die vom Menschen auf Tiere zu über- 
tragen bisher nicht gelungen ist, und sie hat ihren Sitz in einer Schleim- 
haut, die ununterbrochen der Zufuhr der verschiedenartigsten pathogenen 
und nicht-pathogenen Keime ausgesetzt ist; diese Keime werden erfahrungs- 
gemäss gerade in der Nase zurückgehalten, welche wie ein beschützender 
Filtrationsapparat für die tiefer liegenden Atmungsorgane wirkt. Nichts- 
destoweniger ist bekanntlich die Schleimhaut in der eigentlichen Nasen- 
~ héhle (Cavum proprium nasi) in der Regel steril oder äusserst arm an 
Keimen — eine Folge des Vermögens des Organismus, sich auf mechani- 
schem Wege durch Phagozytose und sicher namentlich durch keimtötende 
Wirkung des normalen spärlichen Nasensekrets von den eindringenden 
Keimen zu befreien, von denen wohl einige Arten die Fähigkeiten besitzen, 
sich in dem Nasenschleime zu vermehren, von denen viele jedoch zugrunde 
gehen, wenn sie unter dessen Einfluss geraten. In Schonsboes Disputa- 
tion (Kopenhagen 1900) wird man ausser den eigenen wertvollen Unter- 
suchungen des Verfassers über diesen Gegenstand Berichte aus der älteren 
Literatur über die Flora der normalen Nasenhöhle finden. Die neuere Lite- 
ratur ist benutzt in Küsters Bearbeitung der Frage im Vi: Bande des 


Kolle und Wassermannschen Handbuches. Aber diese Sterilität oder - 


Keimarmut der normalen Nasenhöhle hört auf, sobald während des einen 
oder anderen pathologischen Zustandes, sei er unbedeutend oder ernster 
Natur, die Nasensekretion vermehrt und verändert wird. Dann kann man 
eine ungewöhnlich reiche Flora in der Nasenschleimhaut finden; teils 
Keime, die vielleicht den krankhaften Zustand in der Nase bedingen, teils 
andere für Menschen oder Versuchstiere pathogene Keime, die im Sekret 
nur ein saprophytisches Dasein führen, teils alle die gewöhnlichen Bak- 
terienarten, die in der Regel die Luft füllen. Unter allen diesen ver- 
schiedenen Arten gibt es vielleicht einige, deren Keime nur vorübergehend 
auf der Nasenschleimhaut abgelagert sind, olıne die Fähigkeit zu besitzen, 
sich unter diesen Umständen zu vermehren, andere, die gedeihen und zur 
weiteren Entwickelung gelangen, und wieder andere, die im Sekret der 
kranken Nase gerade besonders günstige Ernährungsbedingungen antreffen. 
Diese vermehren sich dann als Parasiten sehr lebhaft im Sekret und 


erfüllen es, ohne dass sie mit der betreffenden Nasenkrankheit irgend 


etwas zu tun haben. So lässt sich gewiss das häufige und zahlreiche Auf- 
treten der Kapselbazillen und der Pseudodiphtheriebakterien in den Ozaena- 
nasen erklären. Man muss sich weiter klar machen, dass lokale Ver- 
hältnisse eine entscheidende Rolle für die Nasenflora spielen können. 
Sie können sich mit Wind und Wetter und von Stadt zu Stadt ändern. 
Hierin finden wir vielleicht die Erklärung dafür, dass Neumann die 
Pseudodiphtheriebazillen in Kiel fast immer — in 98 pCt. — in gesunden 
Nasenschleimhäuten fand, während Küster sie in Freiburg i. B. nie be- 
obachtete. 

Dies sind allbekannte Tatsachen. Es ist aber notwendig, sie heran- 
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zuziehen und zu betonen, wenn man sich mit der Ozaenaliteratur der 
letzten Jahre beschäftigen will. 

Es gab noch einen Grund. der notwendig bewirken musste, dass die 
Rhinologen sich der Perezschen Behauptung gegenüber skeptisch verhielten. 
Es war ja bei ihm nicht die Rede davon, dass er durch Uebertragung des 
Nasensekrets von der Schleimhaut des Menschen auf die des Kaninchens 
die „Stinknase* oder auch ein anderes Nasenleiden bei diesem verursacht 
hatte. Die Uebertragung war, mit anderen Worten, nicht so vor sich ge- 
gangen, wie Perez es sich denkt, dass sie von Menschen auf Menschen 
oder von Hund auf Menschen geschieht. Er hatte durch intravenöse 
Einspritzung von Bakterien, die auf einer der ständigen Infektion durch 
die Luft ausgesetzten Schleimhaut wachsen, ein entzündungsartiges Nasen- 
leiden bei Kaninchen hervorgerufen. Wie unwesentlich aber eine solche 
Rhinitis bei Kaninchen als spezifisches Symptom ist, war schon damals, 
als Perez seine Untersuchungen veröffentlichte, eine bekannte Tatsache. 
Dass die Coccidiekrankheit, die so oft in den Tierställen der Labora- 
torien wütet, den Tieren Schnupfen macht, war den Experimentalpathologen 
wie den Kaninchenzüchtern bekannt. „Leuchte Schnauze* war bei den 
deutschen Kaninchenzüchtern der populäre Name für die Krankheit. Im 
Jahre 1893 hatte Beck „einen Bazillus der Brustseuche* bei Kaninchen 
beschrieben. Diese führte bei den Tieren zu einer schnell tötenden 
influenzaähnlichen Krankheit, die mit Niesen und vermehrter. Nasen- 
sekretion anfing. 1897 hatte Rud. Kraus eine „influenzaartige Ka- 
ninchenseuche* zum Gegenstand einer Beschreibung gemacht, die durch 
einen kleinen, von dem Beckschen verschiedenen, Gram-negativen Bazillus 
hervorgerufen wurde, der noch mehr hervortretende Nasensymptome bewirkte. 
Die Krankheit wird mit Niesen und einem serösen Nasenausfluss, 
der bald in einen purulenten übergeht, eingeleitet. — Und mehr und 
mehr Beispiele von Kaninchenseptikämien, die mit Rhinitis verlaufen, sind 
später hinzugekommen. So beschreibt Räbiger einen „ansteckenden Ka- 
ninchenschnupfen“, der mit einem milchweissen, später purulenten 
Ausfluss der Nase verläuft. Er wird durch einen zur Gruppe der 
„hämorrhagischen Septikämie“ gehörenden Bazillus hervorgerufen und 
herrschte in den fünf Jahren von 1904—1909 im Herzogtum Anhalt epi- 
demisch uuter den Kaninchen. Unter Burckhardts und Oppikofers und 
den von mir später mitgeteilten Untersuchungen wird man noch mehrere 
Beispiele von Kaninchenseptikämien finden, die mit katarrhalischer und 
suppurativer Rhinitis verlaufen. : 

Dass man durch intravenöse Einspritzung von Bouillon, die in 
stinkende Verwesung übergegangen ist, bei Kaninchen Rhinitis hervorrufen 
kann, braucht nicht im geringsten darauf hinzudeuten, dass ein in der 
verwesenden Flüssigkeit vorkommender Mikroorganismus etwas mit Ozaena 
zu tun hat. | ur 

Ausser dem Misstrauen aber, das durch die früheren einander wider- 
sprechenden Resultate der Bakteriologen hinsichtlich der Aetiologie der 
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Ozaena, wie auch durch das äusserst häufige Auftreten der Rhinitis bei 
den Infektionskrankheiten der Kaninchen erregt worden war, war noch ein 
Grund vorhanden, der die grosse Zurückhaltung den Perezschen Mit- 
teilungen gegenüber erklärlich macht. Ich meine die ausserordentliche 
Kürze, die häufige Unklarheit in den Ausdrücken und die Kühnheit, mit 
welcher der Untersucher weit reichende Schlüsse aus einem sehr geringen 
Material zieht. 

Es ist z. B. aus seiner Darstellung unmöglich zu ersehen, bei wie vielen 
der Ozaenapatienten er den Coccobacillus foetidus gefunden hat. Bei den 
ersten 22 Patienten, die er untersuchte, fand er ihn nur Smal. In seiner 
zweiten Abhandlung berichtet er, dass er im ganzen 90 pCt., also noch 
über 24 Nasenpatienten, bakteriologisch untersucht habe; wie viele aber 
von diesen an Ozaena gelitten und bei wie vielen von diesen Ozaena- 
patienten er wieder den Perez-Bazillus gefunden hat, darüber bekommt 
man nichts zu wissen! Es geht auch nicht aus seiner Darstellung hervor, 
wie er sich in den 8 Fällen die Reinkulturen verschafft hat. Grünwald 
und Waldmann haben schon auf seinen merkwürdigen Gebrauch der 
Wörter „quelquefois“ und „d’autrefois* (S. 939) aufmerksam gemacht. Wie 
viele von den 8 Fällen sind „quelquefois“ und wie viele „d'autrefois“. 

In diesen beiden Gruppen von Fällen hat Perez mit Mischkulturen 
in Bouillon gearbeitet, die er intravenös Kaninchen einspritzte. Wie ist 
er aber in den übrigen Fällen, deren Zahl er also nicht angibt, zu den 
Reinkulturen gekommen? Durch Plattenaussaat? Oder auf welche Weise 
sonst? Dies ist unmöglich aus der Darstellung, die er S. 938 gibt, zu ersehen. 
Ganz unklar sind auch seine Angaben über die Impfung von Bazillen auf die 
Schleimhaut von Kaninchen (und einen Affen). Er schreibt: „Der natürliche 
durchdringende Geruch dieser Tiere hinderte mich daran, den eigentüm- 
lichen Gestank des Mikroben wahrzunehmen“. Uebrigens war deren Ent- 
wicklung in den Nasenhöhlen sehr wenig hervortretend (très peu marqué). 
Ich ziehe daraus den Schluss, dass die Impfungen ein negatives Resultat 
ergeben haben. Es ist aber aus der Darstellung unmöglich zu ersehen, ob 
er glaubt, dass die Tiere ein Nasenleiden bekommen haben oder nicht. 

Dass Perez aus seinen Beobachtungen sehr schnell gewagte Schlüsse 
zieht, dafür bietet seine Abhandlung schlagende Beweise. Die Grundlage 
für seine Theorie von der Uebertragung der Ozaena von Menschen auf 
Hunde ist folgende. Er untersuchte die Nasenschleimhaut bei verschiedenen 
gesunden Tieren, nämlich bei fünf Individuen von jeder der folgenden 
Arten: Katze, Pferd, Esel, Schwein, Affe, Huhn, Truthahn, Ente. Ochse, 
Schaf, Fisch, Kröte, sowie bei 6 Hunden, im ganzen bei 66 Individuen. 
Bei einem der 6 Hunde fand er den Coccobacillus foetidus (ob in wenigen 
oder vielen Exemplaren, sagt er nicht). Bei keinem der anderen 5 Hunde 
und der übrigen 60 Repräsentanten von 12 verschiedenen Tierarten gelang 
es ihm, die Bakterien nachzuweisen. Hieraus schliesst er, dass der Cocco- 
bacillus foetidus ozaenae ein auf der Nasenschleimhaut der Nase des Hundes 
normal vorkommender Mikroorganismus („microbe normal“) sei. Da ferner 


272 K. Salomonsen, Ueber Ozaena. 


Lignieres bei 2 Hunden, die an Pasteurellosis canina starben, bei der 
Sektion zufällig den Coccobacillus foetidus gefunden hatte — das eine Mal 
in einem pneumonischen Fokus, das andere Mal an einer nicht näher be- 
zeichneten Stelle, so hält Perez es für bewiesen, dass „der kranke Hund 
besonders gefährlich und imstande ist, die Ozaena zu übertragen, wie die 
Ratte die Pest verbreitet!!“ 

Das sind nur einige wenige schwache Punkte in Perez’ Abhandlungen, 
andere haben z. B. Burckhardt und Oppikofer gefunden (l. c. S. 38—42). 
Siehe auch Grünwald und Waldmanns eben zitierte Abhandlung. 

Unter diesen Umständen war die abweisende Haltung der Rhinologen 
und Bakteriologen erklärlich. 

Indessen änderte sich die Lage völlig, als Perez nach seiner Berufung 
als Gesandter in Wien sich an Dr. Gustav Hofer mit dem Ersuchen ge- 
wendet hatte, die Frage von dem Perezschen Bazillus und dessen Be- 
deutung einer erneuten Untersuchung zu unterziehen. Die Ergebnisse dieser 
Untersuchung hat Hofer teils in einem 1913 in der laryngologischen 
Gesellschaft in Berlin gehaltenen Vortrag, teils in einer Abhandlung in 
der Wiener klinischen Wochenschrift im selben Jahre mitgeteilt. Er ver- 
suchte zuerst mittels Plattenkulturen den Coccobacillus foetidus aus dem 
Nasensekret von Ozaenapatienten in Reinkultur zu gewinnen. Als dieser 
Versuch misslang, musste er — wie „zuweilen“ (quelquefois) Perez selber 
und wie später Greif — zur „Isolation mit Hilfe des tierischen Körpers“ 
greifen. Er übertrug das Nasensekret der Patienten auf Bouillon, und wenn 
diese einige Zeit bei 370 im Thermostat gestanden hatte und durch einen 
sehr starken und eigentümlichen Fötor das Vorhandensein des Perezschen 
Ozaenabazillus zu erkennen gab, spritzte er die stinkende Mischkultur 
intravenös einem Kaninchen ein. Es entwickelte sich dann beim Tier in 
einer Anzahl von Fällen Rhinitis, und von dessen Nasensekret konnte er 
ohne Schwierigkeit den Bazillus rein züchten. Auf diese Weise gelang es 
Hofer, in 14 Fällen von Ozaena 8 mal (= ungefähr 57 pCt.) den Bacillus 
foetidus Perez nachzuweisen. (Der Abel-Löwenbergsche Bazillus wurde 
bei denselben 14 Patienten 12 mal oder in 86 pCt. gefunden). Ausserdem 
machte er die Erfahrung, dass kleine Dosen des Bazillus bei Kaninchen 
teils eine bedeutend vermehrte nasale Sekretion, teils eine langsam zu- 
nehmende Abmagerung verursachten, wobei die Conchae „innerhalb mehrerer 
Wochen vollständig atrophierten*. In wie vielen Fällen Hofer eine solche 
Muschelatrophie beobachtet hat, habe ich trotz eifrigen Studiums nicht 
feststellen können. 

Ich möchte hier noch erwähnen, dass Hofer zu diagnostischem Ge- 
brauch ein agglutinierendes Serum für den Bacillus foetidus ozaenae her- 
stellte. Auf seine anderen Untersuchungen werde ich an dieser Stelle nicht 
näher eingehen). 


1) Ich führe hier nur an, dass Hofer zusammen mit Kofler eine Bakterien- 
behandlung (Vakzinationstherapie) der Ozaena versucht hat. Von einer Kochsalz- 
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Das Ozaenakomitee hielt die Richtigkeit der Perezschen Anschauungen 
durch Hofers Untersuchung für völlig bestätigt und ermunterte die Rhino- 
logen, den Perez-Bazillus zum Gegenstand eines weiteren Studiums zu 
machen. Meine nachfolgenden Untersuchungen sollen ein Versuch sein, 
durch eine Reihe von Kulturen und Impfungen einen Beitrag zur Be- 
leuchtung der Frage zu liefern, ob der Bacillus foetidus ozaenae Perez 
irgendeine ätiologische Bedeutung für die Ozaena habe oder nicht. 

Für die einleitenden experimentellen Untersuchungen suchte ich mir 
zuerst Kulturen teils von einigen der vorher erwähnten Bakterienformen, 
die epidemische Kaninchenkrankheiten mit Koryza hervorriefen, teils von 
Hofers Coccobacillus foetidus ozaenae zu verschaffen. 

Mit den ersteren hatte ich kein Glück. Ich bekam freilich durch die 
Kralsche Firma eine Kultur von Kraus’ Bazillus. Nach Einimpfung von 
1 ccm 24 Stunden alter Bouillonkultur (37°) aber zeigten sich durchaus 
keine krankhaften Symptome bei 2 Kaninchen (Nr. 1 und 2) von 1080 bis 
1500 g Gewicht. Ebenfalls erhielt ich durch freundliches Entgegenkommen 
des Herrn Prof. Grosso eine Kultur des anhaltischen „ansteckenden 
Kaninchenschnupfens“; auch nach Einspritzung mit diesem Bazillus (0,5 ccm 
24 Stunden alter Bouillonkultur bei 37°) gelang es mir nicht, bei den 
Kaninchen Nr. 3 und 4 (Gewicht 1330 und 1900 g) krankhafte Symptome 
hervorzurufen. Beide Kulturen hatten offenbar im Laufe der Zeit ihre 
Virulenz verloren oder jedenfalls war sie so sehr geschwächt, dass ich es 
nicht für ratsam hielt, weiter mit ihnen zu arbeiten; vielmehr beschränkte 
ich mich darauf, bei 2 Kaninchen (Nr. 5 und 6) agglutinierende Antisera 
gegen sie eventuell zu diagnostischem Zweck bei den späteren Unter- 
suchungen herzustellen. 


Das Kaninchen Nr. 5 erhielt 3 intravenöse Einspritzungen von 1 ccm 
24 Stunden alter (37°) Bouillonkultur von Bazillus Grosso in Zwischenräumen 
von 8 und 9 Tagen. Nach der ersten Einspritzung zeigte sich unbedeutender 
Schnupfen; sonst befand sich das Tier nach allen 3 Einspritzungen vollständig 
wohl. Aderlass 14 Tage nach der letzten Einspritzung. 


Das Kaninchen Nr. 6 bekam 3 intravenöse Einspritzungen von 0,5 ccm 
24 Stunden alter Bouillonkultur (37°) von Bazillus Kraus in Zwischenräumen 


anschlemmung von 7 verschiedenen Bacillus foetidus-Stämmen injizierte er 
wöchentlich 10—500 Millionen Keime. Im grossen und ganzen ist er mit den 
Ergebnissen zufrieden, die für die ätiologische Bedeutung des Perez-Bazillus 
sprechen sollen. Er spricht sich jedoch, und zwar mit Recht, sehr vorsichtig aus. 
Bei einer Krankheit wie der Ozaena dürften die therapeutischen Resultate sehr 
schwierig zu beurteilen sein. Man vergleiche die glänzenden Resultate mit dem 
antidiphtherischen Serum, als man an den diphtherieähnlichen Bazillus als Ur- 
sache der Ozaena glaubte, und die Mitteilung von Cabb und Nagle, welche 
„eine permanente Besserung“ ihrer Ozaenapatienten durch „Vakzinebehandlung“ 
mit dem Abel-Löwenbergschen Kapselbazillus zu erreichen meinten. Vgl. die Be- 
merkung Suchanneks in Lubarsch und Ostertags Ergebnissen. 1896. 3. Jahrg. 
2. Abteil. S. 13. 
Archiv für Laryngologie. 30. Bd. 3. Heft. 19 
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von 6 Tagen. Keine krankhaften Symptome. Aderlass 17 Tage nach der letzten 
Einspritzung. 

Die Serumstärke lag zwischen 1:2000 und 1:5000. Die beiden 
Kulturen von Coccobacillus foetidus ozaenae (die Stämme „Ozaena 1“ 
und „Ozaena Steffi“), die Dr. Hofer so liebenswürdig war mir zu schicken. 
zeigten sich im Gegensatz zu den beiden Stämmen von Kraus’ und 
Grossos Bakterien sehr kräftig. Durch intravenöse Einspritzung mit ihnen 
auf Kaninchen wurde mehr oder weniger starke, teilweise purulente Rhinitis 
hervorgerufen, die bei einigen der Tiere von Schwächung und Abmagerung 
begleitet war. Einige Kaninchen überstanden den Schwächezustand und 
wurden vollständig geheilt (Kaninchen 7), andere starben, ohne dass sich 
bei der Sektion Veränderungen in den inneren Organen feststellen liessen 
(Kaninchen 8); bei einem (Kaninchen 9) fand sich ausser der suppurativen 
Rhinitis eine doppelseitige Pleuritis mit bedeutendem Exsudat und aus- 
gebreitetem fibrinédsem Belag auf den Pleuren, von denen sich wie vom 
Nasensekret der eingeimpfte Bac. ozaenae Steffi kultivieren liess. Uebrigens 
werde ich auf diese wenigen und orientierenden Versuche zur Feststellung 
der Wirkungen der Hoferschen Kokkobazillus-Stimme nicht näher ein- 
gehen und dies um so weniger, als ich hinsichtlich der Symptomatologie 
und der pathologisch-anatomischen Funde auf die vorzügliche und mit 
grösster Sorgfalt ausgeführte Versuchsreihe bei Kaninchen hinweisen kann. 
die Burckhardt und Oppikofer im Arch. f. Laryngol. u. Rhinol., 1916. 
Bd. 30, mitgeteilt haben und auf die ich später zurückkommen werde 

Gleich den genannten Forschern untersuchte ich die kulturellen Ver- 
hältnisse der beiden mir zugeschickten Stämme und kann ihre Beobachtungen 
nur bestätigen — besonders auch zwei, die mir von einer gewissen Be- 
deutung zu sein schienen. Erstens konnte ich ebensowenig wie sie den 
ganz spezifischen Ozaena-Gestank bei meinen Bouillonkulturen fest- 
stellen, wenn sie mit Kautschukverschluss versehen gewesen waren, wie 
dies von Perez empfohlen wird. Die Kulturen hatten wohl einen üblen 
Geruch, den spezifischen Geruch konnte ich jedoch nicht konstatieren. 

Zweitens bewirkte „Oz. 1“ oder „Oz. Steffi“ ammoniakalische 
Harngärung. Zu demselben Resultat sind auch Burckhardt und Oppi- 
kofer gekommen; sie sprechen sich aber nicht näher darüber aus. Wenn 
man übrigens bedenkt, dass Perez nicht nur in seiner ersten Abhandlung 
das Vermögen, ammoniakalische Gärung zu bewirken, als eine Eigenschaft 
des Coccobacillus foetidus ozaenae bezeichnet, sondern in seiner Abhand- 
lung diesen sogar „un ferment puissant de luree* nennt, so wird man 
überrascht von dem Unterschied zwischen Perez Kokkobazillus und den 
mir zugeschickten Hoferschen Kulturen der Ozaenabakterien. 

In Wirklichkeit ist auch der nicht spezifische Geruch der Hofer- 
schen Kulturen eine wesentliche Abweichung von den Perezschen. 
Perez Hauptkriterium für das Vorhandensein der Bakterien in den 
Mischkulturen war eben der Ozaena-Gestank — im Gegensatz zum Koli- 
geruch, zum Pyozyaneusgeruch, zum Verwesungsgeruch. aber Perez äussert 
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sich übrigens auch bei den Angaben über den Fötor der Kulturen nicht 
ganz klar. | 

Jedenfalls handelt es sich um zwei unzweifelhafte Unterschiede, und 
man muss darüber klar sein, welche Bedeutung man ihnen beimessen will. 
Man darf wohl annehmen, dass Perez, auf dessen Ersuchen Hofer seine 
Kontrollversuche anstellte, Hofers Diagnose der Bakterien als mit dem 
Coccobacillus foetidus ozaenae identisch fiir richtig erkannt hat, und da 
ausserdem die Mitglieder der Ozaena-Kommission erklären, dass ihrer 
Meinung nach Hofers Untersuchungen zu „einer vollen Bestätigung der 
Perezschen Arbeit gefiihrt haben“, gehe ich wie Burckhardt und Oppi- 
kofer davon aus, dass die beiden Stämme „Oz. 1“ und „Oz. Steffi“ echte 
Perez-Bazillen sind. | 

Von dieser Voraussetzung aus verschaffte ich mir dann bei den intra- 
venösen Einspritzungen von angeschlemmten Agarkulturen der Hoferschen 
Stämme Agglutinin zur serologischen Diagnose der Kokkobazillen, die ich 
eventuell aus den Nasensekreten von Ozaenapatienten züchten konnte. 


Kaninchen 10. Intravenöse Einspritzung von 1/ Oese Agarkultur der 
„Oz. 1“, angeschlemmt in 1 ccm Bouillon. 

Am nächsten Tage geringe Vermehrung des Nasensekrets; bei dessen Ueber- 
tragung auf 3 Agarplatten zeigte sich Wachstum von weissen und gelben Staphylo- 
kokken, sowie von Kokkobazillen, die grosse Aehnlichkeit mit den injizierten hatten 
und die sich bei einer (später vorgenommenen!) Agglutinationsuntersuchung mit 
diesen identisch zeigten. 

7 Tage später wird wieder 1/, Oese in Bouillon angeschlemmter „Oz. 1“ ein- 
gespritzt. 8 Tage später dieselbe Dosis. 

ð Tage später wird das Kaninchen bis zum Tode zur Ader gelassen. Das 
Blutserum agglutiniert „Oz. 1“ in einer Verdünnung von 1 : 10000. 


Kaninchen 1]. Intravenöse Einspritzung von 1/, Oese Agarkultur der 
„Oz. 1“, angeschlemmt in 1 ccm Bouillon. 

Am nächsten Tage geringer wässeriger Austluss aus der Nase. 7 Tage später 
Einspritzung derselben Dosis. 3 Tage später starker purulenter Ausfluss aus 
der Nase. 

5 Tage später Aderlass. Das Blutserum ergibt kräftige Agglutination der 
„Oz. 1“ in einer Verdünnung von 1: 10000 (zweifelhafte Agglutination noch in 
einer Verdünnung von 1: 20000). 

Kaninchen 12. Intravenöse Einspritzung von !/, Oese Agarkultur der 
„Oz. Steffi“, angeschlemmt in 1 ccm Bouillon. 

Am nächsten Tage purulente Rhinitis. 

7 Tage darauf Einspritzung derselben Dosis. 4 Tage später ebenfalls. 

Wieder 7 Tage später ergab ein Probeaderlass ein Serum, das „Oz. Steffi‘ 
in einer Verdünnung von 1: 10000 agglutinierte. 

2 Tage später wurde das Tier bis zum Tode zur Ader gelassen. Bei der 
Sektion zeigte sich, dass die Schnauze etwas feucht, dass aber kein Eiter in den 
Nasenhöhlen war. Conchae normal; in den inneren Organen nichts Abnormes. 
Das Herzblut steril. 


Ich brauche hier nicht auf die Bedeutung der serologischen Diagnostik 
bei diesen Untersuchungen besonders aufmerksam zu machen, wo es darauf 


19* 


276 K. Salomonsen, Ueber Ozaena. 


ankommt, aus einer bunten Mischung von zufälligen Mikroben einen Ba- 
zillus zu suchen, der morphologisch wie kulturell von wenig charakteristi- 


schem Aussehen ist. Selbst wenn man — unter Berücksichtigung einer 
möglichen Gruppenagglutination — einen Kokkobazillus, der sich morpho- 


logisch und kulturell von dem Perez-Bazillus unterscheiden lässt, nicht 
ohne weiteres für einen echten Coccobacillus foetidus ozaenae erklären 
kann, wenn er in einer recht starken Verdünnung von dem gewonnenen 
Serum agglutiniert wird, so darf man doch jedenfalls davon ausgehen. 
dass ein Bazillus, der von dem durch die Hoferschen Stämme gelieferten 
Serum nicht agglutiniert wird, nicht mit dem Perez-Bazillus identisch 
ist, selbst wenn die Erfahrungen auf dem Gebiete z. B. der Cholera- und 
Typhusagglutination zeigen. dass es Ausnahmen von dieser Regel gibt. 

Nachdem ich mich auf diese Weise zu diagnostischem Gebrauch mit 
Serum versehen hatte, ging ich zur bakteriologischen Untersuchung der 
Patienten über. Diese waren alle aus der Poliklinik für Ohren-, Nasen- 
und Halskrankheiten des „Reichshospitals“, deren Direktor, Professor 
E. Schmiegelow, ich für die freundliche Erlaubnis, das Material zu be- 
nutzen, zu Dank verpflichtet bin. Das Material umfasst folgende 
28 Patienten: 

I. C. C. S., 24 Jahre alt, Dienstmädchen. Nasenleiden seit der Schulzeit. 
Atrophische Conchae mit grünlicher Borke und Eiterbelag, besonders auf der 
rechten Seite. Nur geringer Fötor. 

II. B. O., 20 Jahre alt, Dienstmädchen. Seit 2 Jahren schlechter Luft- 
durchgang durch die Nase. Atrophische Conchae, belegt mit sehr übelriechen- 
den Borken. 

II. M. J., l1jiihriges Mädchen. Nasenleiden seit 11/, Jahren, in welcher 
Zeit es mit täglichen Ausspülungen behandelt ist. Atrophie der Conchae. Uebel- 
riechende Borken. Wassermann negativ. 

IV. A. H., 19jährige Plätterin, teilt ihr Bett mit einer Schwester, die an 
ausgesprochener Ozaena leidet. Das Septum deviiert nach rechts. Weite Nase, 
besonders der linken Seite. Borken von geringem Fötor. 

V. J.J., 5Djährige verheiratete Frau. Hat 3—4 Jahre an einer übel- 
riechenden Absonderung der Nase gelitten. Weite der Nasenhöhlen, geringe Borken- 
bildung, starker Fötor. Klagt über lebhafte Parosmien. 

VI A. C. M., lOjähriger Knabe. Mittelstarke Atrophie der unteren und 
beginnende der mittleren Conchae. Keine Borkenbildung, Austfluss oder Fötor. 

VII. A. M., 18jabriges Dienstmädchen. Vater und Bruder haben Ozaena. 
Seit mehreren Jahren krank. Starke Atrophie der Conchae mit ausgebreiteter 
Borkenbildung und bedeutendem Fötor. 

VIII J. H., 12jahriges Madchen. Das Nasenleiden ist 3 Jahre alt. Mittel- 
starke Atrophie der Conchae und der Schleimhäute; dünnflüssiges, purulentes 
Sekret und mittelstarker Fétor. Wassermann negativ. 

IX. M. H., 29jährige verheiratete Frau. Hat Morbus Basedowii. Nasen- 
leiden seit ibrem 17. Jahre, mit Entleerung von trockenen, grünlichen Massen. 
In beiden Nasenhéhlen, besonders aber auf der linken Seite Atrophie der Conchae 
wit Borken, Eiterbildung und Fötor. 
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X. C.H. Leidet häufig an Schnupfen mit zähem Sekret; ausgesprochene 
Atrophie der Conchae auf der rechten Seite, aber weder Borkenbildung noch Fötor. 
Tochter der vorigen Patientin, weshalb ihr Sekret untersucht wurde, trotzdem sie 
selbst keine Symptome einer ausgesprochenen Ozaena darbot. 

XI. H.C. H., 30jähriger Arbeiter. Gibt an, duss er das Nasenleiden seit 
seiner Kindheit gehabt hat. Jetzt ausserordentlich starke Atrophie der Conchae 
und der Schleimhäute auf beiden Seiten. Borkenbildung und Fötor. 

XII. V. H., 10jähriger Knabe, Bruder von No. XXI. Hat seit 2 Jahren 
reichlichen übelriechenden Ausfluss aus der Nase. Mittelstarke Atrophie der 
Conchae auf beiden Seiten. Starke übelriechende Borken. 

XIII E. J., 7jähriger Knabe. Starke Atrophie der Conchae auf beiden 
Seiten. Borkenbildung und Fötor. 

XIV. P. J., 25jabrige Zigarrenmacherin. Atrophie der Conchae. Borken 
und Fötor. 

XV. J. L., 17jähriges Mädchen. Vater und Bruder haben ähnliches 
Nasenleiden. Von seinem 5. Jahre an Ozaena und ist in don letzten 7 Jahren 
mit Nasendouche behandelt worden. Atrophie der Conchae, besonders der unteren, 
stark stinkende grünliche Borken. 

XVI. M. Th., 27jähriges Dienstmädchen. Das Nasenleiden besteht seit 
ihrer Kindheit. Jetzt starke Atrophie auf beiden Seiten der Nase; starkes übel- 
riechendes Sekret, nur geringe Borkenbildung. 

XVII. H. A. Geringe Atrophie und purulentes Sekret auf beiden Seiten 
der Nase. Borkenbildung und Fötor nur unbedeutend. 

XVIII. G. D. H., 12jähriges Mädchen, Schwester von No. XIV. Die 
Mutter hat ebenfalls Ozaena. Mittelstarke Atrophie der Conchae, sowohl der 
rechten wie der linken Seite, sehr übelriechende Borken. 

XIX. M. L., 11jahriges Mädchen. Ausgesprochene Atrophie der Conchae 
auf beiden Seiten, bedeutende Borkenbildung und Fötor. 

XX. K. S., 19jähriger Bote. Atrophie der Conchae, Borkenbildung und 
Fötor; ebenfalls Borkenbildung im Larynx und in der Trachea. 

XXI. J. J., 24jähriges Dienstmädchen. Atrophie der Conchae; reich- 
liche und grosse gelbgrüne Borken; geringer Fötor. 

XXII. J. C., 16jähriges Dienstmädchen. Nasenleiden seit 3 Jahren. 
Deviation des Septums nach rechts; ausgesprochene atrophische Veränderungen 
in der linken Nasenhöhle; keine Borkenbildung, etwas Fötor. 

XXIII. C.J., 17jähriges Dienstmädchen. Das Nasenleiden hat von 3 bis 
4Jahren mit vermehrter Absonderung und reichhaltiger Borkenbildung angefangen; 
vor 1 Jahr wurde das Sekret sehr stinkend. Jetzt sehr stark, charakteristischer 
Uzaenageruch; starke Atrophie der Conchae und Borkenbildung auf beiden Seiten. 

XXIV. J. S., 1l0jähriges Mädchen. Das Nasenleiden seit mehreren 
Jahren. Atrophie der Conchae; viel purulenter stinkender Ausfluss der Nase. 
Doppelseitige Otitis media suppurativa. 

XXV. I. H., l14jähriges Mädchen. Hat seit 2 Jahren übelriechenden 
Ausfluss aus der Nase. Atrophie der Conchae; übelriechende Borken auf beiden 
Seiten der Nase. 
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XXVI. H. T. J., 18jähriger Knecht. Von Kindheit an Nasenleiden. Auf 
beiden Seiten der Nase diffuse Atrophie und Borken; starker Fötor. 

XXVII. H. M., 28jährige verheiratete Frau. Hat ihr Nasenleiden seit 
ungefähr 2 Jahren. Diffuse mittelstarke Atrophie auf beiden Seiten der Nase. 
Auf der linken Seite Borken und purulenter Schleim; Fötor, der jedoch durch täg- 
liche Ausspülungen erträglich wird. 


XXVIII. E. S., 28jähriges Dienstmädchen. Das Nasenleiden besteht seit 
ihrer Kindheit. Sehr starke Atrophie auf beiden Seiten der Nase; so dass sich 
nur noch Reste der Conchae finden. Starker Fötor. 


Bevor ich die Versuche mitteile, möchte ich einige Aufschlüsse über 
die von mir angewandte Technik geben. 

Bei den zahlreichen bakteriologischen Untersuchungen des normalen 
und pathologischen Nasensekrets ist dieses von den verschiedenen For- 
schern auf sehr verschiedene Weise gesammelt, mit Wattetampon, mit 
der Platinöse, durch forzierte Lufttausblasung eines Nasenloches. 
während man das andere geschlossen hält usw. Bei den gleich zu be- 
schreibenden Versuchen habe ich unter aseptischen Kautelen unter Leitung 
des Spiegels mit der Pinzette Borken mit anhängendem, nicht eingetrockneten 
Sekret herausgenommen. Nach Perez sind nämlich die Borken besonders 
geeignet zur Kultur von Coccobacillus foetidus ozaenae. Das heraus- 
genommene Sekret habe ich sofort angerieben und in Bouillon angeschlemmt, 
von der Bouillon habe ich dann eine Aussaat auf Agar in 3 Petrischalen 
vorgenommen, entweder 


von der frisch bereiteten Anschlemmung selbst (später als „Aus- 
saat von der Anschlemmung“ bezeichnet), oder 

von der sehr verdünnten Anschlemmung, oder 

von der Anschlemmung, nachdem sie 24 Stunden bei 370 C ge 
standen hatte (später als „Aussaat von der Kultur“ bezeichnet). 


Es wird in jedem Falle gesagt, in welchen Verdünnungen die An- 
schlemmung vorgenommen wurde; von jeder Verdünnung wurde auf 
3 Agarplatten Aussaat vorgenommen. Der Zweck dieses Verfahrens war 
selbstverständlich nur, zu versuchen, ob sich durch eine besonders 
sorgfältig durchgeführte Aussaat Perez-Bazillen im Nasensekret selber 
nachweisen liessen, ohne den von Perez empfohlenen Umweg zu machen. 
Ein Uebelstand bei dieser Art Aussaat ist ja leider der, dass gleich- 
zeitig die Zahl der Kolonien, die man zur Untersuchung bekommt und 
dadurch auch die Möglichkeit, eine spärlich vorkommende Form zu finden. 
verringert wird. 

Die Aussaat wurde auf gewöhnliche Weise durch Aufbringen von 
1 oder 2 Oesen auf die Agaroberfliche der einen Platte und Einreiben in 
diese mittels einer gebogenen Glasstange vorgenommen. Mit diesem wird 
dann die zweite und dritte Platte auf ganz ähnliche Weise besät, aber ohne 
dass neue Aussaat hinzugeführt wird. Die Agarplatten lässt man nach der 
Zusaat bei 370 C stehen und untersucht sie nach Verlauf von 24 Stunden. 
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Bei der mikroskopischen Unsersuchung der Bakterienkolonien benutzte 
ich im allgemeinen feuchte Färbung mit Methylenblau oder Neutralrot, er- 
gänzt durch Gramfärbung von Trockenpräparaten. 

Es muss ausdrücklich hervorgehoben werden, dass durch die mikro- 
skopische Analyse der Agaraussaat keine erschöpfende Beschreibung der 
Flora der untersuchten Nasenschleimhäute, sondern ausschliesslich eine 
Untersuchung der dominierenden Bakterienformen nnd der Kolonien 
beabsichtigt war, die den Coccobacillus foetidus ozaenae enthielten. 
Es wurden also von jeder Platte eine grosse Anzalıl von zahlreich vor- 
handenen, gleichmässig aussehenden Kolonien und von solchen untersucht, 
die dem blossen Auge Aehnlichkeit mit dem Perez-Bazillus zu haben 
schienen. Vorhandene Schimmelkolonien, Pigmentbakterien und andere, 
die man vornherein als verschieden von dem Bazillus Perez erkannte, 
werden deshalb bei der mikroskopischen Untersuchung nicht erwähnt. 
Wenn wir von „Bacillus sp.“ sprechen, bedeutet dies, dass die betreffende 
Bazillusform bei der mikroskopischen Untersuchung absolut keine Aehn- 
lichkeit mit dem Coccobacillus foetidus ozaenae zeigte. 

Alle Bazillen, die nur eine gewisse morphologische Aehnlichkeit mit 
diesem aufwiesen, wurden der Agglutinationsprobe unterworfen. 

Die Impfungsversuche sind fast alle an Kaninchen vorgenommen, teils 
durch Einreiben in die Nasenschleimhaut, teils durch Einspritzen einer 
Anschlemmung oder einer 24 Stunden alten Mischkultur in Bouillon in die 
Ohrvene; wo nicht ausdrücklich etwas anderes angegeben wird, war die 
eingespritzte Menge 1 ccm und die benutzte Kultur stinkend. Ich habe 
mit anderen Worten die von Hofer gebrauchte Technik angewandt, wobei 
ich mir jedoch der Uebelstinde derselben bewusst war. Hierüber 
später mehr. 

Zweimal hatte ich Gelegenheit, die Impfung auf die Schleimhaut von 
Affen vorzunehmen. 

Die Versuche sind fast alle im staatlichen Serumsinstitut ausgeführt, 
dessen Direktor Th. Madsen und dessen Abteilungsvorsteher Dr. Oluf 
Thomsen ich für die ausgezeichnete Hilfe und Anleitung bei der Arbeit 
Dank schulde. 

Ich gehe jetzt dazu über, in Kürze Rechenschaft abzulegen über die 
Kultur- und Impfungsversuche, die ich bei den vorher genannten 28 Patienten 
angestellt habe, und füge die epikritischen Bemerkungen über die Ozaena- 
ätiologie hinzu, für welche sie mir Anlass zu geben schienen, wobei ich 
ausdrücklich mein Bedauern aussprechen muss, dass die Experimente in 
mehreren Punkten nicht so weit ausgeführt sind, wie ich es hätte 
wünschen können, was zum Teil damit zusammenhängt, dass ich während 
der Arbeit einberufen wurde, weshalb auch ein Teil meines Materials ver- 
loren ging. 

Patient I. 2 Agaraussaaten von Anschlemmung (3-3 Plattenpaar): 
Staphylokokken, grosse Kokkobazillen. 
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Patient II. 1. Aussaat von Anschlemmung: Staphylokokken — Kapsel- 
bazillen. 

2. Aussaat von Anschlemmung: Staphylokokken—Kapselbazillen. 

3. Aussaat von Anschlemmung: Kapselbazillen. 

4. Kaninchen 13. Intravenöse Einspritzung von I ccm 24 Stunden alter 
Bouillonkultur des Nasensekrets. 

Das Tier zeigte am nächsten Tage eine sehr starke Sekretion von der Nasen- 
schleimhaut; es starb im Laufe des Tages. Bei der 6 Stunden nach dem Tode 
vorgenommenen Sektion zeigte sich das Herzblut steril, und es gelang mir 
nicht, einen dem Perez-Bazillus ähnlichen Mikroben von der 
Schleimhaut zu kultivieren. 


Patient III. 1. Aussaat von Anschlemmung: Staphylokokken—Sarzina. 

2. 1 Woche später: 

a) Aussaat von Anschlemmung: Staphylokokken—Kapselbazillen. 

b) Aussaat von Kultur: Staphylokokken. 

3. Aussaat von Anschlemmung in Verdünnung von 1/19, 1/49, 1/169: Staphylo- 
kokken—Sarzina—Kapselbazillen. 


Patient IV. Aussaat von Ansohlemmung: Staphylokokken—Kapselbazillen. 
Patient V. Aussaat von Anschlemmung: Staphylokokken—Kapselbazillen. 


Patient VI. Aussaat von Anschlemmung: Kapselbazillen—Bacillus sp. 
(wenige). 

Patient VII. Aussaat von Anschlemmung: Staphylokokken—Kapsel- 
bazillen. 

Kaninchen 14. Intravenöse Einspritzung von 1 com 24 Stunden alter 
Boullionkultur des Nasensekrets. Das Tier bekam Schnupfen, Diarrhöe und 
magerte sehr ab. Es wurde 19 Tage nach der Einspritzung bis zum Tode zur 
Ader gelassen. Es gelang mir nicht, einen dem Perez-Bazillus ähn- 
lichen Mikroben von der Nasenschleimhaut zu züchten. 


Patient VIII. Aussaat von Anschlemmung: Staphylokokken. 


Patient IX. 1. Aussaat von Anschlemmung: Staphylokokken—Kapsel- 
bazillen. | 

‚2. Aussaat von Kultur: Staphylokokken — grosse Kokkobazillen (die sowohl 
makroskopisch wie mikroskopisch von den Perez-Bazillen deutlich verschieden 
waren). 


Patient X. Aussaat von Anschlemmung: Staphylokokken — ähnliche grosse 
Kokkobazillen wie in No. IX. 


Patient XI. 1. Aussaat von Anschlemmung: Streptokokken — Kapsel- 
bazillen. 

Aussaat von Kultur: Staphylokokken—Kapselbazillen— Bacillus sp. (dieselben 
grossen Stäbe wie in VI). Sarzina. 

2. Kaninchen 15. 3 Tage später legte ich eine Bouillonkultur von dem 
Nasensekret an. Nachdem sie 24 Stunden bei 370 C gestanden hatte, spritzte ich 
l ccm davon intravenös ein. Am nächsten Tage war die Schnauze des Tieres 
etwas feucht. Aussaat von dem Nasensekret gibt nur Staphylokokken. 6 Tage 
darauf viel purulenter Ausfluss aus der Nase. Die Aussaat des Sekrets auf 
3 Agarplatten ergab zahlreiche Kokkobazillen, die von den Antisera der 
„Ozaena 1“ und „Ozaena Steffi“ nicht agglutiniert wurden. 
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11 Tage nach der Einspritzung starb das Tier. Es hatte purulente 
Rhinitis, suppurative Perikarditis und seropurulente Exsudate in den Pleurae. 
Die Agarausstreuungen vom Nasensekret und den Pleuraeexsudaten gaben zahl- 
reiche Kokkobazillen, die von den beiden Hoferschen Antisera nioht agglutiniert 
wurden. 

3. 8 Monate nach der eben erwähnten Aussaat nahm ich eine neue Aussaat 
von Anschlemmung in Verdünnung von Yıy, 1/4), und !/izọ vor: Staphylo- 
kokken—Kapselbazillen—Sarzina. 

Kaninchen 16. Von der Anschlemmung wurde intravenös 1 ccm einge- 
spritzt. Nach einem vorübergehenden Uebelbefinden am ersten Tage zeigte das 
Tier durchaus nichts Pathologisches, auch nicht in der Nase. 


Patient XII. 1. Aussaat von Anschlemmung: Staphylokokken. Aussaat 
von Kultur: Staphylokokken—Kapselbazillen. 

2. 8 Monate später Aussaat von Kultur in Verdiinnungen von !/,5, Yaoı 
1/149: Staphylokokken—Sarzina—Kapselbazillen. 

3. 1 Monat später Anlage von 3 Bouillonkulturen: Kein Fötor nach 24stiin- 
digem Stehen bei 37° 

4. 5 Tage später legte ich wieder 3 Bouillonkulturen an: Fötor. 

ý. Kaninchen 17. Von einer der stinkenden Kulturen wurdo 1 ccm intravenös 
eingespritzt. Das Tier war sehr matt und schwach, spärlicher Ausfluss aus der 
Nase. Es stirbt 5 Tage nach der Einspritzung. Bei der Sektion zeigt sich eine 
blutige seröse Ansammlung im Herzbeutel. Die Aussaat von der Ansammlung 
und von dem Milzgewebe gibt kein Wachstum. In den Agaraussaaten von der 
Nasenschleimhaut fanden sich zahlreiche Kokkobazillen, die jedoch kulturell 
wie serologisch von dem Coccobacillus foet. ozaenae verschieden sind. Sie be- 
wirkten, dass Milch zerrann, gaben Gasentwicklung und Säurebildung in Milch- 
zuckerbouillon und wurden durch das Antiserum der „Oz. 1“ und der „Oz. Steffi“ 
nicht agglutiniert. 

6. Kaninchen 18. Eine Oese Reinkultur von Kokkobazillen von Kanin- 
chen 17 auf Agarplatte wurde in 1 ocm physiologischer Kochsalzlösung an- 
geschlemmt und intravenös eingespritzt. 

Am nächsten Tage war das Tier etwas matt und mitgenommen; sero- 
purulentes Sekret von der Nase. 

4 Tage nach der Einspritzung starb es. Die Nasenschleimhaut war ge- 
schwollen und mit Eiter belegt. 

7. Affe 1 (Macacus). Von dem Sekret des Patienten rieb ich mit dem 
Wattepinsel eine reichliche Menge in die Nasenschleimhaut des Tieres; bei der 
Monate hindurch fortgesetzten Beobachtung wurde nichts Abnormes gefunden. 


Patient XIII. Kaninchen 19. Intravenöse Einspritzung von 1 ccm 
einer 24 Stunden alten Bouillon vom Nasensekret. Das Tier war am nächsten 
Tage gestorben. Bei der Aussaat von der Nasenschleimhaut konnten keine dem 
Perez-Bazillus ähnlichen Mikroben, wohl aber Staphylokokken nachgewiesen 
werden. Das Herzblut war steril. 


Patient XIV. 1. Aussaat der Kultur: Staphylokokken—Kapselbazillen. 

2. Kaninchen 20. Intravenöse Einspritzung von 2 ccm der Kultur. Das 
Tier starb 2 Tage später. In dem etwas vermehrten Nasensekret liessen sich keine 
dem Perez-Bazillus ähnlichen Mikroben, wohl aber Staphylokokken feststellen. 
Herzblut steril, 
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Patient XV. Aussaat der Kultur: Staphylokokken—Kapselbazillen. 

Kaninchen 21. Gewicht 2400 g. Intravenöse Einspritzung von 2 cem 
Kultur. Etwas vermehrte Nasensekretion. — Als das Tier 2 Tage darauf starb, 
fand sich steriles Blut, und in den von der Nasenschleimbaut angelegten Kulturen 
waren nur Staphylokokken. 


Patient XVI. 1. Aussaat von Anschlemmung: Stapbylokokken. Aussaat l 
von der Kultur: Staphylokokken. 

Kaninchen 22. Intravenöse Einspritzung von 1 ccm Kultur. Etwas ver- 
mehrte Nasensekretion. Unter zunehmender Abmagerung starb das Tier 5 Tage 
nach der Einspritzung. Das Herzblut und das Lungengewebe waren steril. Aus- 
saat von der Nasenschleimhaut: Staphylokokken. 

2. 5 Tage darauf Aussaat von der Kultur (sehr stinkend): Staphylo- 
kokken— Kapselbazillen. 

Kaninchen 23. Gewicht 1800 g. Intravenöse Einspritzung von 1 ccm 
Kultur. Das Tier befand sich vollständig wohl. 

Kaninchen 24. Ganz wie Kaninchen 23. 


Patient XVII. 1. Aussaat von der Anschlemmung: Staphylokokken — 
Kapselbazillen. Aussaat von der Kultur: Staphylokokken—Kapselbazillen. 

2. 5l/, Monate darauf wurden vier Bouillonkulturen von der Nase vor- 
genommen; 24 Stunden später rochen sie, nachdem sie bei 37° gestanden hatten, 
nicht besonders übel. 

Aussaat von der Kultur in Verdünnungen von 1/19, Hao teo 1/320: 
3 Agarplatten von jeder Verdünnung. Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung 
nach 24 und 48 Stunden: Staphylokokken und Kapselbazillen. 

Kaninchen 25. Intravenöse Einspritzung von 1 ccm Bouillonkultur. Ab- 
gesehen von einer geringen Feuchtigkeit um die Nasenlöcher zeigte sicham Tierdurch- 
aus nichts Krankhaftes. Aussaat von der Nasenschleimhaut: Staphylokokken. 


Patient XVIII. 1. Aussaat von Anschlemmung: Staphylokokken — sehr 
viele Kapselbazillen—Diplokokken—Bacillus sp. Aussaat von der Kultur: Staphylo- 
kokken — zahlreiche Kapselbazillen. 

2. Aussaat von Anschlemmung in Verdünnungen von !/,, 1/19, t20: 1/40: /ao: 
1/160) 3/309; jede dieser Verdünnungen wurde auf drei Agarteller ausgestreut. 
Mikroskopische Untersuchung der 21 Plattenkulturen zeigte Staphylokokken und 
Kapselbazillen. 

3. 10 Tage darauf Aussaat von der Anschlemmung in Verdünnungen von 
1/10 4/409 2/200 1/400 ; von jeder Verdünnung wurden drei Agar-Plattenkulturen an- 
gelegt: Staphylokokken — diphtheriebazillenähnliche Stäbe — Bacillus sp. 

4. 2 Tage später intravenöse Einspritzung von 1 ccm Kulturen auf 
Kaninchen 26. Vor der Einspritzung Ausstreuung von der Nasenschleimhaut: 
Nur Staphylokokken (zwei verschiedene Formen). Nach der Einspritzung kam ein 
zähes, gelbliches Nasensekret; in dessen Agarkulturen fanden sich Kolonien von 
Perez-Bazillus-ähnlichen Kokkobazillen. Diese wurden jedoch von dem Antiserum 
des mir von Dr. Hofer geschickten Coccobacillus foetidus ozaenae Perez agglu- 
tiniert. Das Kaninchen wurde geheilt. 

5. Kaninchen 27 wurde mit dem Nasensekret des Patienten XVIII durch 
Einreibung des Sekrets in die Nasenschleimhaut geimpft. Am nächsten Tage 
bekam das Tier Schnupfen, der in der folgenden Zeit an Stärke zunahm. Als es 
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11 Tage nach der Impfung starb, war die Sekretion aus der Nase so stark, dass die 
ganze Brustfläche von dem Nasenschleim benetzt war. — Bei der Sektion fand sich 
eine doppelseitige Otitis suppurativa. Die Viscera boten nichts Abnormes dar. Bei 
der Ausstreuung vom Nasensekret zeigten sich teils Staphylokokken, teils kurze, 
an den Polen gefärbte Stäbe, die die Grösse des Coccobacillus foet. ozaenae 
hatten, die sich aber durch ihre Beweglichkeit und ihr Vermögen, Indol zu bilden, 
von diesem durchaus unterschieden. Auch bewirkten sie im Gegensatz zu diesem 
kräftige Gärung und Säurebildung in Traubenzuckerbouillon, gaben keinen Fötor 
in Bouillon und wurden von dem Antiserum der „Oz. 1“ und „Oz. Steffi“ nicht 
agglutiniert. 

6. Affe 2 (Macacus). Von dem Sekret des Patienten wurde mit Watte- 
pinsel eine reichliche Menge in die Nasenschleimhaut des Tieres eingerieben. Bei 
der Monate hindurch fortgesetzten Beobachtung fand sich nichts Abnormes. 


Patient XIX. Aussaat von Anschlemmung in Verdünnungen von 1/0 
und !/,,: Staphylokokken — Bacillus sp. 

Kaninchen 28. Intravenöse Einspritzung von 1 ccm Anschlemmung. Das 
Tier zeigte keine krankhaften Symptome. 

l. Aussaat von Anschlemmung: Alle 3 Platten waren von einer Proteus- 
form überwachsen. Anlage von 3 Bouillonkulturen von der Nase. Nachdem sie 
24 Stunden bei 37° gestanden hatten, waren sie alle stinkend. 

Kaninchen 29. Von diesen Kulturen wurden 2 ccm intravenös eingespritzt. 
Am nächsten Tage starb das Tier. Bei der Aussaat von dem vordersten und 
hintersten Abschnitt der Nasenschleimhaut und von dem Milzgewebe zeigte sich an 
allen 3 Stellen starkes Wachstum einer Proteusform. Herzblut steril. 

2. 34 Tage darauf wurden 3 Bouillonkulturen von der Nase angelegt, und 
‚nachdem sie 24 Stunden bei 37° gestanden hatten, stanken sie alle stark. Es 
wurde an dem 

Kaninchen 30 intravenöse Einspritzung von 1 ccm Bouillonkultur vor- 
genommen. Da das Tier am nächsten Tage sehr schwach war und Zwangs- 
bewegungen machte, wurde es bis zum Tode zur Ader gelassen. Alle Organe mit 
Einschluss der Nasenschleimhaut zeigten ein normales Aussehen. Bei der Aussaat 
von dem Herzen, der Pleurahöhle, der Milz und der Nasenschleimhaut Wachs- 
tum von Proteus. 


Patient XXI. Aussaat von Anschlemmung: Kapselbazillen. 

Kaninchen 31. Intravenöse Einspritzung von 1 ccm Sekretanschlemmung. 
Das Tier befand sich fortgesetzt vollständig wohl. Keine Krankheitssymptome in 
der Nase. 


Patient XXII. Anschlemmung von Nasensekret in 5 Bouillongläsern. 
Nachdem sie 24 Stunden bei 37° gestanden hatten, zeigte nur eins von ihnen 
einen ozaenaartigen Gestank. 

Kaninchen 32. Von dem Inhalt des stinkenden Glases wurde 1 ccm intra- 
venös eingespritzt. Völliges Wohlbefinden. Keine Symptome in der Nase. Als das 
Tier 20 Tage später starb (Ursache unbekannt), waren die inneren Organe normal, 
auch die Nasenschleimhaut. Aussaat von der Nasenschleimhaut ergab Wachstum 
von Staphylokokken. 


@ 
Patient XXIII. Bouillonkultur vom Nasensekret nicht übelriechend — 
wurde nicht benutzt. 


dr 
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Patient XXIV. 1. Bouillonkultur vom Nasensekret nicht übelriechend — 
blieb unbenutzt. 

2. 4 Tage später wurde eine neue Bouillonkultur angelegt, die einen sehr 
üblen Gestank verbreitete. 

Von dieser Kultur wurde 1 ccm intravenös auf das Kaninchen 33 ein- 
gespritzt. Nach geringer Schlaffheit in den ersten Tagen trat vollständiges Wohl- 
befinden ein. Die Nasenschleimhaut war die ganze Zeit völlig normal. 

3. 7 Tage später wurden 3 neue Bouillonkulturen angelegt. Kein übler Ge- 
ruch. Sie wurden nicht benutzt. 


Patient XXV. 1. 3 Bouillonkulturen vom Nasensekret sehr übelriechend. 

Von der übelriechenden Kultur wurde 1,5 ccm intravenös auf Kaninchen 34 
(Gewicht 2500 g) eingespritzt. Am nächsten Tage befand sich das Tier vollständig 
wohl. Keine Symptome in der Nase. 2 Tage nach der Einspritzung zeigte sich 
indessen eine blutige Flüssigkeit um Nase und Mund. Das Tier war tot. 

Bei der Sektion zeigte sich, dass die Nase ausser einer geringen Hyperämie 
des vordersten Abschnitts der Conchae normal war. — In der rechten Lunge einige 
pneumonische Foci, die älteren Datums zu sein schienen, und rechtsseitige Pleu- 
ritis. Die linke Lunge und die übrigen inneren Organe waren natürlich. — Herz- 
blut und Pleuritisflüssigkeit steril. Aussaat von der Nasenschleimhaut ergab Wachs- 
tum eines koliähnlichen Bazillus, der von dem Antiserum des Hoferschen 
Perez-Bazillus nicht agglutiniert wurde, Milch koagulierte und Säurebildung 
wie Gasentwicklung in der Milchzuckerbouillon bewirkte. 

Dass der koliähnliche Bazillus den Tod verursacht batte, geht aus folgendem 
Versuch hervor: 

Kaninchen 35. Von dem von der Schleimhaut des Kaninchens 34 rein- 
gezüchteten koliähnlichen Bazillus wurde eine Agarkultur in 1 ccm physiologischer 
Kochsalzlösung angeschlemmt und dem Kaninchen 35 intravenös eingespritzt. 

Das Kaninchen war am nächsten Tage matt und hatte viel purulenten Aus- 
fluss aus der Nase. Am 2. Tage war das Tier tot. 

Bei der Sektion zeigte sich, dass die Nasenschleimhaut geschwollen, 
ekchymosiert und mit Eiter belegt war. Die inneren Organe zeigten nichts Ab- 
normes. 

In der Agaraussaat vom Nasensekret: Kolonien von dem eingespritzten koli- 
ähnlichen Bazillus. 


Patient XXVI. Kaninchen 36. Von einer sehr übelriechenden 24 Stunden 
alten (37°) Bouillonkultur, die von dem Nasensekret des Patienten XXVI angelegt 
war, wurde 1 ccm intravenös eingespritzt. Am Tage darauf bekam das Tier etwas 
Schnupfen. Bei der Agaraussaat von dem Nasensekret fanden sich gelbe und 
weisse Staphylokokken und zahlreiche Kolonien von Bac. pyocyaneus. 8 Tage 
nach der Einspritzung starb das Tier. Bei der Sektion: Pericarditis und Pleuritis 
suppurativa. Bei der Aussaat des Eiters in die serösen Höhlen: Starkes Wachs- 
tum einer Proteusform. Bei der Aussaat vom Herzblut und vom Milzgewebe: 
Kein Wachstum. Bei der Aussaat von der Nasenschleimhaut, die nichts Abnormes 
zeigte: Wachstum von Bac. pyocyaneus und Bac. proteus. 


Patient XXVII. Kaninchen 37 (Gewicht 970g). Plattenkulturen, die 
von der gesunden Nasenschleimhaut des Tieres angelegt wurden, zeigen Kolonien 
von Staphylokokken und von einem grossen plumpen Bacillus sp. 
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Intravenöse Einspritzung von !/, com stinkender, 24 Stunden alter Bouillon- 
kultur. Als das Tier 3 Tage später starb, zeigte die Sektion zerstreute pneu- 
monische Foci in beiden Lungen und seröse Ansammlungen in den Pleurae. Die 
Nasenschleimhaut war normal. — In den Kulturen von dem Herzblut, dem Milz- 
. gewebe, der Pleuritisflüssigkeit und der Nasenschleimhaut zahlreiche Kolonien 
von Kokkobazillen, deren Kultur starken Fötor geben. Sie werden von dem Anti- 
serum der „Oz. 1“ und der „Oz. Steffi“ nicht agglutiniert. 


Patient XXVIII. Kaninchen 38 (Gewicht 850 g). Eine Plattenkultur, 
die von der gesunden Nasenschleimbaut angelegt wird, gibt Kolonien von Staphylo- 
kokken und zwei verschiedene Bacilli spp. Intravenöse Einspritzung von 0,5 ccm 
einer stinkenden, 24 Stunden alten Bouillonkultur. Vollständiges Wohlbefinden. 
Keine Symptome in der Nase. 


Wenn wir jetzt näher untersuchen wollen, was diese Versuche uns 
hinsichtlich der Frage nach der ätiologischen Bedeutung des Coccobacillus 
foetidus bei Ozaena zeigen, so liegt es nahe, mit dem Resultat der Platten- 
kulturen von den Nasenschleimhäuten der Patienten zu be- 
ginnen. Bei den an 23 Individuen vorgenommenen Aussaaten von unter 
aseptischen Kautelen gesammeltem Ozaenasekret auf Agar fanden sich 
verschiedene Staphylokokkenarten 20 mal, Sarzina 4 mal, Streptokokkus 
1 mal, Diplokokkus 1 mal, Kapselbazillen 15 mal, grosse Kokkobazillen 
3 mal, Bac. proteus sp. 2 mal, Bac. pyocyaneus 1 mal, diphtherieähnliche 
Stäbe 1 mal, andere Bazillusformen (mehrere verschiedene Arten) 6 mal. 
Da, wie schon vorher erwähnt, die Untersuchung der Aussaaten nur 
bezweckte, einen Eindruck zu gewinnen, welche Bakterien im Sekret 
vorherrschend waren, und Perez-Bazillen zu suchen, so können aus 
diesen Angaben über die Kulturen keine Schlüsse über die relative Häufig- 
keit gezogen werden, mit der Streptokokken, Pseudodiphtheriebazillen und 
ein einzelnes Mal gefundene Arten innerhalb der Flora des Ozaenasekrets 
auftreten. Dagegen bekräftigen die Aussaaten das allgemein bekannte, 
besonders häufige Vorkommen der Kapselbazillen im Ozaenasekret neben 
den fast stets gefundenen Staphylokokken. Wichtiger jedoch ist das 
negative Ergebnis: Nicht ein einziges Mal ist es mir gelungen, in den 
Plattenaussaaten von „Anschlenunungen* eine Kolonie von Perezschen 
Kokkobazillen nachzuweisen. Und es kann hinzugefügt werden: Dies ge- 
lang auch nicht in den Aussaaten von „Kulturen“ — d. i. von An- 
schlemmungen, die 24 Stunden in einer Temperatur von 37° stehen gelassen 
waren. Dies ist insofern nicht überraschend, als weder Perez noch Hofer 
glücklicher gewesen sind. Sie haben beide, soweit ich sehen kann, ihre 
Zuflucht zur Tierpassage nehmen müssen: zur Einspritzung von 
Bouillon-Mischkulturen auf Kaninchen, um eine Reinkultur des Coccobacillus 
foetidus ozaenae zu erzielen. Aber selbst dieser Umstand spricht ent- 
scheidend gegen die itiologische Bedeutung des Perez-Bazillus bei 
Ozaena, denn man kann daraus mit Recht schliessen, dass sich dieser Mikro- 
organismus in sehr geringer Zahl in den Nasenschleimhäuten der Ozaena- 
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patienten findet, bei denen er sich überhaupt nachweisen lässt. Man darf 
nicht vergessen, dass der Perez-Bazillus vorzüglich auf unserem gewöhn- 
lichen Nähragar wächst und sich in Agaraussaaten neben den anderen 
Vertretern der Flora der Ozaenanasen behauptet. Davon kann man sich 
überzeugen, wenn man einer Bouillon-Anschlemmung vom Ozaenasekret 
eine ganz geringe Menge Reinkultur vom Perez-Bazillus zusetzt. Dessen 
Kolonien werden sich leicht in einer Agaraussaat nachweisen lassen. 
Wenn nun alle oder doch fast alle Untersucher ihn vergebens in An- 
schlemmungen und in Bouillonkulturen vom QOzaenasekret gesucht haben. 
so dürfte es keine andere Erklärung dafür geben, als die geringe Zahl 
der Keime in der Aussaat, — ein Umstand, der seine ätiologische Be- 
deutung für Ozaena in allerhöchstem Grade unwahrscheinlich macht. 

Nach ganz derselben Richtung zeigt eine nähere Untersuchung der 
Bouillonkulturen und der Impfresultate. 

Wenn Perez’ Behauptung richtig ist, dass der hässliche Gestank, 
den die Bouillonkulturen von Ozaenasekreten haben. das sicherste Kriterium 
für das Vorhandensein seiner Ozaenabakterien ist, so sind diese kein ständiger 
Gast in der Nase der Patienten. Von dem Patienten XI] legte ich z. B. 
eines Tages drei Bouillonkulturen an, die in einer Temperatur von 37° 
unter Kautschukverschluss stehen blieben, nach 24 Stunden war kein 
übler Geruch zu merken: drei Kulturen aber. die 3 Tage später von 
derselben Nase angelegt und auf genau dieselbe Weise behandelt wurden. 
hatten alle drei Fötor. Dieselbe Beobachtung machte ich bei Patient XXIV. 
An dem einen Tage bekam ich eine Bouillonkultur, die nicht schlecht 
roch, 4 Tage darauf eine, die als „sehr stinkend“ bezeichnet wurde: 
7 Tage später verbreitete von drei neuen Kulturen keine einzige einen 
üblen Geruch. 

Von 5 Kulturen, die ich von dem Nasensekret des Patienten XXII nahm. 
gab nur eine „einen ozaenaartigen Gestank“, was beweist, dass der fötide 
Kokkobazillus bei diesem Patienten keine grosse Ausbreitung gehabt hat. 

Endlich zeigen die Versuche, dass kein Parallelismus zwischen dem 
Gestank und dem Vermögen der Kulturen besteht, Rhinitis bei Kaninchen 
zu bewirken. Eben die genannte ,ozaenaartig* stinkende Kultur (von 
Patient XXI) verursachte beim Kaninchen 32 weder Krankheitssymptome 
der Nase noch der anderen Organe: ebenso wirkungslos war eine stinkende 
Bouillonkultur von Patient XXVII beim Kaninchen 38. 

Indessen sollen nicht die Impfungsversuche den entscheidenden 
Beweis für oder gegen die Richtigkeit der Perezschen Behauptung liefern. 
Die Untersucher haben ja, da die Plattenaussaaten versagten, Kaninchen 
benutzt, teils 

1. um mit Hilfe ihres Elektionsvermögens dem Ozaenabazillus 
gegenüber dessen konstantes, oder jedenfalls häufiges Auftreten in der 
Nasenschleimhaut der Patienten nachzuweisen, und teils 

2. um durch intravenöse Einspritzungen ein ozaenaähnliches Nasen- 
leiden bei den Versuchstieren hervorzurufen. 
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Die Impfungen — im ganzen 21 — sind mit Material, das von 
19 Patienten stammt. durch intravenöse Einspritzungen vorgenommen. 1mal 
von angeschlemmtem Nasensekret (Patient-X XI), 20mal von 24 Stunden 
alten stinkenden Bouillonkulturen vom Sekret. In 7 Fällen, also 
genau 1’; (Patient XI, XVII, XIX, XXL XXI, XXIV, XXVIII) wurden die 
Kaninchen von den Einspritzungen durchaus nicht affiziert. 

In einem Falle (XVIII) trat Heilung gin. 

In einem Falle war das Tier (VIl) 19 Tage nach der Impfung ge- 
storben. 

In 2 Fällen starben die Kaninchen 1—11 Tage nach der Impfung. 

Auch die krankhaften Veränderungen, die während des Verlaufes 
und bei der Sektion beobachtet wurden, waren sehr verschieden. Einige 
Male (Kaninchen 16 und 23) nur ein ganz vorübergehendes Uebelbefinden, 
bei einem einzigen ein schleichender Verlauf mit Abmagerung und Diarrhoe 
(Kaninchen 14). bei anderen (Kaninchen 19, 35) trat der Tod schon nach 
einem Tage auf; 2mal (Kaninchen 15 und 16) fand sich bei der Sektion 
eine suppurative Pleuritis: in 2 anderen Fällen (Kaninchen 17 und 37) sero- 
sanguinolente Perikarditis und seröse Pleuritis; bei Kaninchen 37 gleich- 
zeitig zerstreute pneumonische Foci. Meistens zeigten indessen die inneren 
Organe keine nennenswerten makroskopischen Veränderungen. 

Was schliesslich die nasalen Symptome anbetrifft, so liess sich bei 
den Kaninchen, die naclı den intravenösen Einspritzungen krank wurden 
oder starben, folgendes feststellen: 


Purulente Rhinitis. . . . . . Kaninchen 15 [18]!), 26 [35]?). 

Stark vermelirte Nasensekretion . = 13. 

Schwach vermehrte Nasensekretion e 14, 17,20, 21, 22. 

Normale Nasensekretion. . . . n 19, 29, 30, 31, 343), 364), 37. 


Das Hauptinteresse dreht sich natürlich um das bakteriologische 
Ergebnis bei den Versuchstieren, besonders um die Frage nach dem Naclı- 
weis des Coccobacillus foetidus ozaenae Perez, und in dieser Beziehung 
sprechen die Versuche eine deutliche Sprache. Das Resultat war in den 
Einzelheiten in Kürze folgendes: 

1. In 4 Fällen (Kaninchen 15, 17, 26, 37) fanden sich bei den Agar- 
aussaaten vom Nasensekret Kokkobazillen, die sich bei der mikro- 
skopischen Untersuchung nicht von den Perezbazillen unterscheiden liessen. 
Bei der Sektion wurden sie ausserdem im Pleuraexsudat beim Kaninchen 15 
und im Herzblut und Milzgewebe beim Kaninchen 37 beobachtet. 

1) Geimpft mit Reinkultur von einem Perezähnlichen Kokkobazillus von 
Kaninchen 17 (Patient XII). 

2) Geimpft mit Reinkultur von einem koliähnlichen Bazillus von Kanin- 
chen 34 (Patient XXV). | 

3) Bei der Sektion fand sich eine geringe Hyperämie des vordersten Teils 
der Conchae. 

4) Am Tage nach der Einspritzung hatte es etwas Schnupfen gehabt. 
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Die eine dieser Kulturen (Kaninchen 17) wurde auf ihr Vermögen 
Milch zu koagulieren und in Milchzucker Gärung hervorzurufen, sowie auf 
die Akglutinabilität mit dem Antiserum für die Hoferschen Stämme unter- 
sucht. Sie wurde nicht agglutiniert, koagulierte die Milch und brachte 
die Laktose zum Gären, zeigte also bedeutende kulturelle Unterschiede 
von dem Perezbazillus. Auch die von den Kaninchen 15, 26, 37 rein ge 
züchteten Perez-ähnlichen Kokkobazillen wurden von dem Antiserum der 
Hoferschen Stämme nicht agglutiniert. Ihr Gärungsvermögen wurde 
nicht untersucht. 

2. In 2 Fällen — bei der Sektion des Kaninchens 29, Tod am Tage 
nach der Impfung und des Kaninchens 36, Tod 8 Tage nach der Impfung — 
fand sich in der normal aussehenden Nasenschleimhaut eine Proteus- 
form in, grosser Menge; bei dem letzten Kaninchen fand sich dieselbe 
Proteusform auch in der vorhandenen suppurativen Pleuritis und Peri- 
karditis. ` 

3. Einmal (Kaninchen 34) entstand nach der Ausstreuung von diesem 
auf dem vordersten Abschnitt der Conchae leichte Hyperämie der Nasen- 
schleimhaut. 

4. Es gelang mir ferner, eine pathogene Bazillenform von der Nasen- 
schleimhaut des Kaninchens aus dem Nasensekret des Patienten XVIII 
durch direkte Impfung auf die Nasenschleimhaut des Kaninchens 27 rein 
zu züchten. Sie hatte keine Aehnlichkeit mit Perez-Kokkobazillus (über 
das Nähere siehe unter Patient XVII, 5. Kaninchen 27). 

5. In den übrigen Fällen gelang es mir nicht, von der Nasenschleim- 
haut einen Coccobacillus foetidus ozaenae oder einen Mikroben zu züchten, 
der diesem morphologisch ähnlich war. Meistens fanden sich nur Staphvlo- 
kokken. 

Diese bakteriologischen Funde sprechen meiner Ansicht nach ent- 
schieden gegen „die ätiologische Bedeutung des Perez-Bazillus bei Ozaena. 

Es ist also nicht ein einziges Mal gelungen, in den Nasenschleim- 
häuten der infizierten Tiere eine Kokkobazillenform nachzuweisen, die 
morphologisch wie kulturell und serologisch sich mit den Hoferschen 
Stämmen identisch zeigte; und wenn wir trotz der Agglutinationsverhält- 
nisse alle vier Perez-ähnlichen für Kaninchen pathogene Mikroben in 
Gruppe 1, als echte Coccobacilli foetidi ozaenae gelten lassen würden, 
so würde ihr verhältnismässig seltenes und spärliches Vorkommen im 
Nasensekret der Kranken gegen ihre Bedeutung als Ursache der Ozaena 
sprechen. i 

Die klinischen und pathologisch-anatomischen Resultate a Impfungs- 
versuche sprechen nicht weniger bestimmt dagegen. 

Was wir durch sie zu wissen wünschten, ist dieses: Können die Perez- 
bazillen ozaenaähnliche Symptome bei Kaninchen verursachen? Diese Frage 
ist meiner Ansicht nach schon durch Burekhardts und Oppikofers 
Arbeiten zu Ungunsten der Perezschen und Hoferschen Auffassung ent- 
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schieden. Burckhardt und Oppikofer haben erstens die Kenntnis der 
wohl bekannten, mit Rhinitiden verlaufenden akuten Infektionen bei Kaninchen 
um mehrere Arten vermehrt, um eine Trypanosomiase (Hedinger) und um 
verschiedene Bakterienkrankheiten (Bacterium pseudotuberculosis rodentium, 
Bacterium cuniculisepticum usw.). Zweitens betonen sie, dass das mit 
Hilfe der Hoferschen Kokkobazillenstämme bei Kaninchen hervorgerufene 
Nasenleiden nicht die drei Hauptsymptome der Ozaena aufweisen: 
die Borken, den Gestank und die Atrophie. Bei keinem der vielen 
geimpften Kaninchen, die ungefähr 3 Monate am Leben blieben, gelang es, 
sie bei der Sektion festzustellen, nicht einmal eine „Andeutung einer 
Atrophie der vordersten Conchae* liess sich nachweisen. 

Aus allen diesen Gründen — und aus noch anderen — nehmen 
Burckhardt und Oppikofer mit.Recht Abstand von Perez’ und Hofers 
Auffassung, gegen deren Richtigkeit auch alle meine Versuche entschieden 
sprechen. 


Bevor ich schliesse, möchte ich noch einiges über die Technik sagen, 
die jedenfalls teilweise Perez angewandt hat und die später von Hofer zum 
Nachweis des Coccobacillus foetidus ozaenae aufgenommen worden ist und 
die diejenigen, welche die Versuche dieser beiden Forscher nachprüfen 
wollten, also genötigt waren zu benutzen. 

Meine vorher mitgeteilten Kaninchenimpfungen haben ja ein recht ver- 
schiedenartiges Resultat ergeben. Selbst wenn einige der beobachteten, 
bald septikämischen, bald pyämischen, bald wieder gutartigen Krankheits- 
bilder zum Teil dieselbe Aetiologie gehabt haben können, und selbst wenn 
die Unterschiede im Verlauf durch Disposition, Virusmenge, Virulenz- 
grad usw. bedingt sein können, so zeigt auch die bakteriologische Unter- 
suchung eine rein ätiologische Mannigfaltigkeit. Eben dieses liess sich 
auch erwarten, . wenn man das Perez-Hofersche Verfahren anwandte. 
Denn worin besteht dieses Verfahren? Man nimmt eine protein-mucinhaltige 
Flüssigkeit, die der verhältnismässig hohen Temperatur der Nasenschleim- 
haut ausgesetzt ist, eine Flüssigkeit, deren Reichtum an verschiedenartigen 
Bakterienformen allgemein bekannt ist und über deren Oberfläche in 
24 Stunden ununterbrochen ein Luftstrom gesogen wird, der mehr oder 
minder mit Mikrobenkeimen dicht gefüllt ist. Diese reiche Flora, die 
obendrein erfahrungsgemäss im hohen Grade das Gepräge der Gegend und 
Umgebung trägt, bringt man dann in eine Nährflüssigkeit, die für die über- 
wiegende Mehrzahl der bekannten Saprophyten und Ansteckungsbakterien 
so günstig wie nur irgend möglich ist, lässt sie dann bei der Temperatur 
der Rörperwärme stehen und überlässt die ganze Mischung ihrem Schicksal, 
um sie schliesslich in verhältnismässig grossen Dosen — von 2—3 cem — 
in die Venen eines Versuchstieres einzuspritzen, von dem man seit Jahren 
weiss, dass dessen Nasenschleimhaut oft auf die verschiedenen protozoären 
und bakteriellen Ansteckungsstoffe mit katarrhalischen oder suppurativen 
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Entzündungen reagiert! Was kann man von einem solchen Verfahren, 
das man auf gut Glück anwendet, anderes erwarten, als das eine 
Mal eine akute, bald durch diese, bald durch jene Kokkus- oder 
Bazillenform bewirkte Septikämie, das andere Mal eine ebenso schnell 
tötende putride Vergiftung, bald eine schleichende und langwierige 
Toxinvergiftung, bald wieder eine Mischinfektion usw. Ein derartiges 
experimentelles Material kann leicht zu den grössten Irrtümern An- 
lass geben. 

Ueberblickt man die ganze Literatur, die bis jetzt über den Perezschen 
Coccobacillus foetidus ozaenae veröffentlicht ist, so scheint sie mir nur 
dagegen zu sprechen, dass diesem irgend eine ätiologische Bedeutung für 
die Ozaena zukomme. Er kann, obgleich er auf unseren gewöhnlichen 
Nährsubstraten leicht zu züchten ist, nur in einer ganz beschränkten 
Anzahl von Fällen dieser Krankheit nachgewiesen werden, viel, viel 
seltener, als z. B. der Löwenberg-Abelsche Kapselbazillus. In den 
Fällen, wo er überhaupt auf einem Umwege, durch Kaninchenpassage, ge- 
funden werden kann, ist sein Keim in der Schleimhaut der Ozaena-Patienten 
in so geringer Zahl vorhanden, dass er, praktisch gesprochen, in den 
Agaraussaaten vom Nasensekret nicht nachzuweisen ist. Dies ist jeden- 
falls Grünwald und Waldmann nicht gelungen, Hofer und mir auch 
nicht und vielleicht ebenso wenig Perez, dessen Darstellung in diesem 
Punkte der Klarheit ermangelt. Der Bazillus erzeugt ausserdem bei Ueber- 
tragung auf die Nasenschleimhaut der Kaninchen nur ausnahmsweise 
krankhafte Symptome in dieser, und wenn er intravenés einem Kaninchen 
eingespritzt wird, bewirkt er wohl oft ausser einem Allgemeinleiden eine 
Affektion der Nasenschleimhaut; diese trägt aber nicht das Gepräge der 
Ozaena, sondern das einer katarrhalischen oder purulenten Rhinitis von 
der bekannten Art der zahlreichen Kaninchenseptikämien!). | 

In Berücksichtigung aller bakteriellen, klinischen und experimentellen 
Erfahrungen, die die letzten Jahre gebracht haben, lassen sich Perez 
Beobachtungen und die seiner Anhänger am natürlichsten auf folgende 
Weise auslegen: | 

In der mannigfaltigen mikrobiellen Flora, die im Nasensekret der 
Ozaenapatienten gedeiht, finden sich zuweilen in verhältnismässig spärlicher 
Menge kleine Kokkobazillen, die keine andere Bedeutung für die Krankheit 
haben, als die vielen übrigen pathogenen Bakterienformen, die man in der 
Nasenschleimhaut dieser Patienten trifft. Diese Bazillenformen sind für die 
Kaninchen in höchstem Grade giftig, und deshalb kann man diese dazu be- 
nutzen, sie in Reinkultur zu erhalten. Es gelingt nämlich mehr oder 
minder häufig, durch intravenöse Einspritzung von einer Mischkultur vom 
Nasensekret in Bouillon auf Kaninchen eine Septikämie zu bewirken, die 


1) Hinsichtlich der Frage nach der Veranlassung der sekundären Atrophie 
der Conchae, stehen die Angaben der Untersuchungen in unlöslichem und un- 
begreiflichem Widerspruch. 
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gleich so vielen anderen Kaninchenseptikiimien katarrhalische oder purulente 
Rhinitis bei Tieren veranlassen. 

Mehr lehren uns meines Erachtens die Beobachtungen Perez’ und 
seiner Nachfolger nicht. Sie haben in keinem Punkte unsere 
Kenntnis von der Aetiologie und der Pathogenese der in Dunkel 
gehüllten Nasenleiden vermehrt. 
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XIX. 


Aus der Kgl. Universitätsklinik und -Poliklinik für Hals- und Nasenkranke 
in Berlin. (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G. Killian.) 


Ueber Laryngozelen. 
Von 
Dr. M. Weingaertner. 
(Hierzu Tafeln XI—XIII und 10 Textfiguren.) 


Zwei in das Gebiet der Laryngozelen gehörende Fälle, die wir in 
letzter Zeit beobachtet haben, geben den Anlass zu dieser Mitteilung. 

Schon die Seltenheit dieser Erkrankung lässt es wünschenswert er- 
scheinen, dass jeder neue Fall beschrieben wird, besonders wenn die dabei 
gewonnenen diagnostischen oder therapeutischen Erfahrungen für spätere 
Beobachter von Nutzen sein könnten. 

Bevor ich auf unsere Fälle näher eingehe, seien einige allgemeine Be- 
merkungen über Laryngozele gestattet. Sie sollen sich nur, soweit es für 
die späteren Ausführungen nötig ist, auf das Notwendigste beschränken. 
Zur genaueren Orientierung über die Frage der Laryngozelen seien be- 
sonders die Arbeiten von Gruber, Ledderhose, Levinstein, E. Meyer 
und vor Allem von v. Hippel empfohlen. Der Letztere unterzieht auch 
die bis 1910 veröffentlichten Fälle einer kritischen Sichtung. Nach ihm 
betrug bis dahin die Zahl der veröffentlichten Fälle von Laryngozele 32; 
von diesen erkennt v. Hippel nur 20 als wirkliche Kehlsackbildungen an. 

Unter Laryngozele verstehen wir lufthaltige Erweiterungen des Sinus 
Morgagni bzw. seines Appendix; es handelt sich also stets um supra- 
glottische, mit Flimmerepithel ausgekleidete Hohlräume. Der Luftgehalt 
ist anscheinend nur selten konstant; häufiger wurde eine wechselnde 
Füllung des Sackes beobachtet, sei es, dass dieselbe nur bei mehr weniger 
starkem Exspirationsdruck auftrat und durch Aufhören desselben oder bei 
tiefer Inspiration wieder verschwand, oder dass die Luft durch einen auf 
den angefüllten Sack ausgeiibten Druck gewissermassen aus diesem heraus- 
gestrichen werden konnte. 

Man kann mit v. Hippel die Laryngozelen nach ihrer Entstehung 
unterscheiden in solche, die in der Anlage schon vorhanden waren (prä- 
formierte), und solche, die im Anschluss an eine Erkrankung des Kehl- 
kopfes entstanden sind (symptomatische — v. Hippel). Die ersteren 
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werden auch kurzweg als echte Laryngozelen bezeichnet. Von ihnen sei 
zunächst die Rede. 

Sie werden häufig mit den Hernien verglichen. Aehnlich wie ein 
Mensch lange Zeit hindurch alle Arbeiten beschwerdefrei verrichten kann, 
bis plötzlich bei irgend einer Anstrengung eine Hernie sich zeigt, so kann 
ein anderer Mensch jahrelang ein Blasinstrument spielen oder an Husten 
leiden, bis auch bei ihm plötzlich sich eine Laryngozele einstellt. Und 
wie für das Auftreten der Hernie nicht die einmalige Anstrengung, sondern 
die vorhandene „Bruchanlage* die Hauptsache ist, so wird auch das Ent- 
stehen der Laryngozele auf ähnliche prädisponierende Verhältnisse zurück- 
geführt. Welcher Art diese im einzelnen sind, wissen wir nicht. Sicher- 
lich ist es nicht allein der gross angelegte Appendix ventriculi Morgagni; 
denn dieser reicht, wie v. Hansemann nachgewiesen hat, ungefähr bei 
jeder 20. Leiche bis unter die Vallekula, „so dass eine eingeführte Sonde 
sich zwischen Zungengrund und Epiglottis vorbuchtet“. Die Laryngozele 
müsste dann ein relativ häufiges Krankheitsbild sein, während sie in Wirk- 
lichkeit doch sehr selten ist. Es muss also irgend eine uns hinsichtlich 
der Art und des Sitzes noch unbekannte mangelhafte Widerstandsfahigkeit 
das Eintreten der Laryngozele begünstigen. Wie bei der Hernie so ist 
auch bei der Laryngozele die Gelegenheitsursache für das Zutagetreten ein 
gesteigerter Druck. Diese Druckerhöhung innerhalb der Luftwege tritt ein 
bei starkem Schreien, Husten, Spielen von Blasinstrumenten — alles Momente, 
die in vielen der beobachteten Fälle zum Auftreten von Laryngozele ge- 
führt haben. In dem Falle von Scheven wird das Politzersche Ver- 
fahren als Ursache angesehen. Wenn der Appendix einmal aufgebläht ist. 
dann kann er sich — ähnlich wie der Bruchsack — unter dem Einfluss 
des Druckes weiter ausdehnen und zwar medialwärts unter Auftreibung der 
Taschenbandgegend und lateralwärts unter Vorwölbung der äusseren Haut. 
In diesem Falle wird die Membrana hyothyreoidea von dem Appendis 
durchbrochen. Die Mehrzahl der Autoren erklärt diesen Vorgang mit einer 
angeborenen, eventuell auch erworbenen Schwäche der Membrana hvo- 
thyreoidea. Die äusseren Luftsäcke liegen daher stets im vorderen Hals- 
dreieck, das sie je nach ihrer Grösse mehr oder weniger ausfüllen, manchmal 
sogar überschreiten. Auch die Ausdehnung des Luftsackes nach innen und 
aussen zugleich ist möglich. Wir können also die Laryngozelen einteilen in 
L. interna, L. externa und L. interna et externa. Gruber und v. Hippel 
ziehen statt des Wortes Laryngozele den Ausdruck Saccus ventricularis 
vor und unterscheiden Saccus ventricularis intralaryngeus, extralaryngeus 
und intra- et extralaryngeus. 

v. Hippel hat unter den 20 von ihm als einwandfrei bezeichneten 
Fällen von Kehlsäcken 

13 extralaryngeale (11 männlichen, 

3 intralaryngeale ( 1 s > ), 

4 extra- et intral. ( 3 . = ) 
festgestellt. Zu diesen kommen, soweit ich in der Literatur feststellen 
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konnte, noch seit 1910 die Fälle von Menzel, Garzoni, Reich, Burger, 
Alassandri, Shamhough, Fletscher-Ingals und schliesslich der von 
uns beobachtete Fall. 
Danach beträgt die Zahl der bisher beschriebenen einwandfreien 
Laryngozelen 28; hiervon sind 
14 extralaryngeale (12 männlichen, 2 weiblichen Geschlechts), 
5 intralaryngeale ( 3 s; 2 u = ); 
9 extra- et intral. ( 5 S 4 a = ). 
Auch hier überwiegt, wie bei den Hernien, das männliche Geschlecht. 
Das Alter der Patienten schwankte in grosser Breite zwischen 2 und 


58 Jahren. 
Von den symptomatischen Laryngozelen soll weiter unten bei Mit- 
teilung des betreffenden Falles noch gesprochen werden. 


Zunächst unser Fall 1: Echte innere und äussere Laryngozele. 


Die 64jährige Frau M. St. wurde am 13. 2. 15 uns von einem hiesigen Arzt 
wegen Erstickungsgefahr überwiesen. Befund: Mittelkräftige Frau in genügendem 
Ernährungszustand; mässige Cyanose und deutlicher, besonders inspiratorischer 
Stridor. Nahezu aphonisch. 

Links aussen am Hals eine das vordere Halsdreieck ausfüllende, nicht ganz 
hühnereigrosse, prall elastische Geschwulst, deren Mitte etwa dem Spatium hyo- 
thyreoideum entspricht. Keine Druckempfindlichkeit. Unsicheres Fluktuationsgefühl. 

Spiegelbefund (vgl. Tafel XI, Bild 1): Das Larynxinnere vollständig über- 
deckt durch einen von der linken Taschenband- und Arygegend ausgehenden, sich 
fast der rechten Innenseite des Larynx anlegenden, glatten (cystischen?) Tumor. 
Auch der linke Sinus piriformis und die linke Vallecula sind durch diesen Tumor 
angefüllt und hochgedrängt; das linke Lig. aryepiglotticum viel höher stehend als 
rechts, nahezu verstrichen, der linke Aryhöcker eben noch durchschimmernd; die 
Epiglottis deutlich nach rechts herüber gehebelt. Das Lig. glossoepiglotticum 
mediale mit seinem Epiglottisende stark nach rechts verdrängt. Auch die linke 
seitliche Pharynxwand nach innen vorgewölbt. Die Plica pharyngoepiglottica als 
seichte Furche quer über den Tumor ziehend. Prüfung mit der Sonde ergibt über- 
all glatte, elastische Resistenz wie bei einer Cyste. 

Die Atmung konnte nur durch den schmalen Spalt zwischen dem Tumor und 
der rechten Innenwand des Larynx erfolgen. 

Nach dem ganzen Aussehen und dem palpatorischen Befund wurde eine 
Cyste angenommen und, da der Zustand einigermassen bedrohlich war, sollte zu- 
nächst zur Erleichterung der Patientin, dann aber auch zur Untersuchung des 
Cysteninhalts eine Punktion vorgenommen werden. Vorher wurde noch schnell 
ein Röntgenogramm angefertigt. Dann wurde etwa in der Mitte der oben be- 
schriebenen Vorwölbung aussen am Halse punktiert. An die Nadel war zum 
Zwecke der Aspiration eine 10 ccm fassende Glasspritze angeschlossen. Zu einer 
Aspiration kam es aber nach dem Einstich der Nadel gar nicht, sondern der 
Stempel der Spritze wurde durch den unter starkem Druck stehenden Inbalt des 
Sackes rasch bis ans Ende der Spritze herausgedrückt und der Sackinhalt war — 
Luft, die Spritze blieb leer. Gleichzeitig hatte sich das Krankheitsbild total ver- 
ändert; der äussere Tumor war verschwunden, die kurz vorher noch stridoröse 
Atmung war vollkommen frei und, worüber die Patientin aın meisten erstaunt war, 
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die Stimme war laut und klar. Ueberraschend war auch der laryngoskopische 
Befund: Larynx, Sinus piriformis, Valleculae vollkommen frei, beide Stimmbander 
normal, nur die Gegend des linken Taschenbandes und des linken Lig. aryepi- 
glotticum noch vorgewölbt, dicker als rechts und daher das linke Stimmband in 
Respirationsstellung zum grössten Teil verdeckt. Aussen am Halse weder durch 
Inspektion noch durch Palpation ein abnormer Befund zu erheben. 

Die Patientin erhält beim Verlassen der Poliklinik den Rat, sich am nächsten, 
spätestens übernächsten Tag, wieder zu zeigen. 


Dass es sich hier wirklich um eine lufthaltige Geschwulst gehandelt 
hatte, bewies uns auch die inzwischen fertiggestellte Réntgenplatte. Man 
erkennt deutlich die scharfen Grenzen des auf dem Negativ tiefschwarzen 
lufthaltigen Raumes. Auf das Röntgenbild wird weiter unten noch genauer 
eingegangen werden. 

Der weitere Verlauf des Falles gestaltet sich folgendermassen: 


Am 15. 2. erscheint die Patientin wieder und gibt an, dass sie am 13. 2., 
kaum zu Hause angelangt, schon wieder heiser wurde und weniger gut Luft be- 
kam. Etwa drei Stunden nach der Punktion sei der Zustand wieder genau so wie 
vor derselben gewesen. 

Tatsächlich ist heute der laryngoskopische Befund und der Stridor fast der- 
selbe wie bei der ersten Untersuchung. Nur scheint der Luftsack sowohl nach innen 
wie nach aussen nicht ganz so gross wie am 13. 2., auch nicht so prall gespannt. 
Leicht tympanitischer Klopfschall über der Geschwulst. Durch Druck auf die 
äussere Geschwulst keine Entleerung derselben, keine Veränderung im Spiegelbild. 

Eine erneute Punktion bringt der Patientin wieder grosse Erleichterung. 
Die Luft entströmt diesmal unter nicht so starkem Druck wie das erste Mal. 
Laryngoskopisch genau dasselbe Bild wie nach der ersten Punktion. Eine Stunde 
später besteht schon wieder leichter Stridor. Der Sack im Larynxinnern ist wieder 
halb so gross als zuerst; er verdeckt den grössten Teil des Larynxinnern, nur noch 
das vordere Ende des rechten Stimmbandes ist zu sehen. Die Patientin hat aller- 
dings während dieser Stunde ziemlich viel gehustet; sie hatte angeblich starkes 
„Kitzeln im Hals“. 

Da die Patientin eine Operation von aussen zunächst energisch ablehnt und 
nur mit einem endolaryngealen Eingriff einverstanden ist, wird für den nächsten 
Tag möglichst ausgedehnte Resektion der inneren Sackwand auf indirektem Wege 
in Aussicht genommen. 

16. 2. Der objektive Befund ist wieder wie am 15. 2. Nach ausgiebiger 
Kokainisierung des J.arynx wird eine Schlinge um die innere Wand des Larynx 
gelegt unter Leitung des Spiegels. Die Schlinge gleitet jedesmal beim Zuziehen 
ab, auch nachdem der Sack durch Inzision mit einer Kehlkopflanzette luftleer ge- 
macht ist; es wird dann vermittelst grosser Doppelküretten die innere Sackwand 
in grösserer Ausdehnung im Bereich des linken Taschenbandes stückweise ent- 
fernt. Darnach ist das linke Stimmband auch in Respirationsstellung — vorher 
war es von der schlaffen Saekwand überdeckt — fast vollkommen zu übersehen; 
das linke Lig. aryepiglotticum ist noch deutlich dicker als rechts und die linke 
Vallecula nur etwa halb so tief als rechts. Auch nach dem linken Sinus piriformis 
zu noch deutliche Schwellung. Sieben Stunden nach dem Eingriff ist der Spiegel- 
befund ungefähr derselbe, nur das linke Taschenband erscheint vorgewölbt. 
Aussen am Hals keine Schwellung. 
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Am 17. und 18. 2. dasselbe Bild, die Schwellung des linken Taschenbandes 
hat eher zu- als abgenommen (reaktive Schwellung?). 


Am 20. 2. deutliche Einengung des Larynxlumens auf etwa die Hälfte des 
Normalen infolge der Taschenbandschwellung; auch das linke Lig. aryepiglotticum 
breiter als an den vorhergehenden Tagen. Aeusserer Hals o. B. Die Patientin 
fühlt sich wohl, kein Fieber, keine Schmerzen, nur angeblich viel gehustet in den 
letzten Tagen. 


Am 23. 2. Wohlbefinden, kein Husten mehr. Das Larynxlumen nur noch 
wenig eingeengt; linkes Taschenband besonders im vorderen Teil noch vorgewölbt; 
linker Sinus piriformis gut zu sehen, die linke Vallekula fast so tief wie die rechte, 
das linke Lig. aryepiglotticum schmaler als am 20. 2. 


Im weiteren Verlauf näherte sich das Bild immer mehr dem normalen, so 
dass am 10. 6. notiert werden konnte (vgl. Tafel XI, Bild 2): Linkes Taschen- 
band etwa in der Mitte nur noch etwas überhängend und in Respirations- 
stellung einen Teil des lateralen Stimmbandrandes verdeckend. Das linke Lig. 
aryepiglotticum noch deutlich verdickt. Beide Stimmbänder in Form und Be- 
wegung durchaus normal. Stimme klar. Keinerlei Grössenschwankungen der 
Taschenbandvorwölbung weder bei der Phonation, noch bei der Respiration. 


Am 29. 7. erscheint die Patientin wieder mit der Angabe, dass sie hier und 
da Kratzen im Halse habe und das Gefübl „als ob eine Spitze vorkämo®; durch 
Husten befördert sie dann „Schleim“ aus dem Halse, wonach ihr stets leichter 
und wohler ist; einmal bemerkte sie auch Eitergeschmack. Allgemeinbefinden 
sehr gut. 


Befund: Aeusserer Hals o. B. Linkes Taschenband und linkes Lig. ary- 
epiglotticum sind etwas voluminöser als in der Zeichnung vom 10.6.; infolge- 
dessen ist in Respirationsstellung auch das Hinterende des linken Stimmbandes 
lateral verdeckt. Bei der Phonation ist die mediale Hälfte des linken Stimmbandes 
gut zu übersehen; es fällt nur auf, dass zu Beginn der Phonation das linke 
Taschenband eine kurze, ruckweise Aufblähung erfährt derart, dass es sich dabei 
an das rechte Taschenband herüberlegt; dies dauert nur den Bruchteil einer 
Sekunde, dann fällt das Taschenband wieder zusammen und das Phonationsbild 
ist wieder normal, d.h. der laterale Teil des linken Stimmbandes verhängt von 
dem Taschenband. Auf der Höhe der Taschenbandschweliung erkennt man heute 
deutlich einen 3—4 mm langen Schlitz, durch den man mit einer Sonde in einen 
Hohlraum kommt. Dabei entleert sich neben der Sonde eine eitriggelbe Schleim- 
masse. Dies geschieht ebenfalls, wenn man von aussen her gegen den Larynx 
drückt und den Sack gleichsam ausstreift. Man sieht dann einen etwa bohnen- 
grossen eitriggelblichen, zähen Schleimpfropf aus dem Schlitz hervorquellen. 


Da die Patientin sich sonst sehr wohl fühlt, verweigert sie vorerst einen 
neuen Eingriff. Sie hat sich in der Folgezeit auch nicht mehr bei uns gezeigt. 
Ende Februar 1916, also gerade ein Jahr nach dem intralaryngealen Eingriff, 
leistete die Frau meiner Aufforderung, doch noch einmal zur Nachuntersuchung 
zu kommen, Folge und machte folgende Angaben: Die im Juli 1915 vorhandenen 
Beschwerden seien nach etlichen Wochen verschwunden. Eitergeschmack habe sie 
nur noch 2 bis 3mal verspürt, gleichzeitig mit einem unangenehmen Kratzen im 
Halse. Durch Druck mit dem Finger gegen die linke Kehlkopfseite habe sie sioh 
jedesmal Erleichterung verschafft. Seit Oktober 1915 sei sie vollkommen be- 
schwerdefrei geblieben bis heute. 
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Der Spiegelbefund ergab (vgl. Tafel XI, Bild 3 und 4): Linkes Taschenband 
etwas vorgewölbt und in der Mitte leicht eingedellt, im Vergleich zum rechten beinahe 
schlaff herabhangend und das Stimmband lateral ein wenig verdeckend. Etwa in 
der Mitte des Taschenbandes im Bereich der Delle ein deutlicher, zum Stimmband 
parallel verlaufender Schlitz, durch den man mit einer Sonde bequem hindurch in 
einen Hohlraum kommt. Eine Entleerung von Sekret ist weder durch Druck gegen 
das Taschenband noch gegen den Schildknorpel zu bewirken. An der Phonations- 
bewegung beteiligt sich das Taschenband in normaler Weise, ohne eine Spur von 
Aufblähung. 

Stimme klar. Allgemeinbefinden gut. 


Unsere Bemühungen über die Entstehung des Leidens, vor allem über 
eine eventuelle Gelegenheitsursache etwas zu erfahren, waren leider zum Teil 
erfolglos. Beachtenswert in der Anamnese der Frau ist nur die Angabe. 
dass sie vor ungefähr 14 Jahren schon wegen Halsleidens in ärztlicher 
Behandlung war; sie hatte das Gefühl einer wunden Stelle links innen im 
Halse; nach längerer Behandlung (Pulvereinblasungen) seien die Beschwerden 
verschwunden. Doch habe der behandelnde Arzt vor der Entlassung die 
Patientin darauf aufmerksam gemacht, „dass in dem Kehlkopf eine Wuche- 
rung vorhanden wäre, die augenblicklich nicht von Bedeutung wäre, aber 
bei eventueller Vergrösserung operativ entfernt werden müsse“. Leider 
konnte der damals behandelnde Arzt uns keine Angaben mehr machen, die 
zur Klärung der Frage, ob die damalige Erkrankung mit der jetzigen in 
Zusammhang zu bringen ist, beigetragen hätten. Im übrigen war die 
Patientin beschwerdefrei bis zu ihrer jetzigen Erkrankung. Nur die Stimme 
war seit der erwähnten Erkrankung stets etwas rauh. Vor etwa drei 
Jahren bemerkte die Patientin an der linken Halsseite eine haselnussgrosse 
Geschwulst, die stets gleich blieb, keine Beschwerden verursachte und von 
der Frau weiter nicht beachtet wurde. Im August 1914 trat Heiserkeit 
ein, gegen Weihnachten verschlimmerte sich dieselbe. Die Patientin hatte 
jetzt wieder das Gefühl der wunden Stelle links im Halse, sie musste 
viel husten, die Geschwulst am Hals wurde bedeutend grösser und schliess- 
lich stellte sich Atemnot ein. Ein Ende Januar zugezogener Arzt erzielte 
mit medikamentöser Behandlung keine Besserung, der Zustand ver- 
schlimmerte sich zusehends, so dass die Patientin schliesslich zur Tracheo- 
tomie bei uns eingeliefert wurde. 

Der Schluckakt war angeblich nie behindert, auch in der letzten 
Zeit nicht. 

Wir müssen den um Weihnachten herum auftretenden Husten als die 
Gelegenheitsursache für die Verschlimmerung der wohl schon seit drei 
Jahren auch nach aussen hin bestehenden Laryngozele ansehen. Unter 
dem Einfluss der Hustenstösse hat sich der Luftsack schnell nach aussen 
und innen vergrössert. Es scheint hier zu einer exspiratorischen Anfüllung 
der Laryngozele gekommen zu sein. während das Abströmen der Luft aus 
dem Kehlsack behindert war. Auch konnten wir durch Druck von aussen 
eine selbst nur teilweise Entleerung nicht erzielen. Man muss daher einen 
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Ventilmechanismus annehmen, der, um wieder beim Vergleich mit den 
Hernien zu bleiben, die Laryngozele zu einer irreponiblen gemacht hat. 
Da sowohl der äussere wie der innere Sack stets unter der konstanten 
starken Spannung gestanden haben, muss das Ventil im Eingang oder dem 
Aufangsteil des Hauptzuführungsweges der Laryngozele gelegen sein. Der 
Ventilmechanismus selbst kann naturgemäss nur am Präparat aufgeklärt 
werden; doch kann man sich leicht vorstellen wie der mit der Zeit immer 
mehr gedehnte und eventuell über die Mündungsstelle der Appendix über- 
hängende Sack durch einen starken Hustenstoss plötzlich unter so hohen 
Druck gesetzt wird, dass die nach allen Seiten drückende innere Spannung 
eine kleine Schleimhautlippe gegen den Kanal drückt und das Lumen 
so verlegt. 

An die Möglichkeit eines Ventilmechanismus denken übrigens auch in 
ihren Fällen Gruber und Ledderhose. Reich hat, wie später noch gezeigt 
wird, den sicheren Beweis für den Ventilmechanismus erbracht. 

Hinsichtlich der Diagnostik haben in unserem Falle ‘die äussere Unter- 
suchung, der Spiegelbefund und die Untersuchung mit der Sonde voll- 
kommen versagt. Der damit erhaltene Befund spricht eben so gut für eine 
Cyste wie für eine Laryngozele. Und in Anbetracht der grossen Seltenheit 
dieser Fälle wird man zunächst wohl stets an eine Cyste denken. 

Wirklich fördernd für die Diagnose waren die Punktion und das 
Röntgenbild. 

Durch die Punktion wird wohl in allen Fällen von unkomplizierter 
Laryngozele die Diagnose gesichert. 

Es können aber Fälle vorkommen, in denen eine Punktion nicht er- 
wünscht ist; so wird man z. B. im Interesse des klinischen Unterrichts das 
seltene Bild der Laryngozele nicht gleich durch eine Punktion vollkommen 
zerstören wollen. Andererseits wird man bei einer Cyste mit Rücksicht 
auf eine eventuelle Operation darauf bedacht sein, Form und Spannung 
der Cyste nicht zu verändern. 

In solchen Fällen ist die Röntgenuntersuchung differentialdiagnostisch 
ausschlaggebend und daher direkt notwendig. Sie ist aber auch, da ihre 
Ausführung heute wohl kaum noch Schwierigkeiten bietet, für alle anderen 
Fälle dringend zu empfehlen; denn sie gibt nicht nur über den Inhalt, 
sondern auch über Form, Grösse und Lagebeziehungen der Geschwulst 
Aufschluss. 

In der Tat war der Röntgenbefund in unseren Fällen ein überraschender. 

Die richtige Deutung dieses Bildes bzw. der verschiedenen Linien in 
demselben setzt allerdings die genaue Kenntnis des normalen Röntgeno- 


gramms voraus. Deshalb möchte ich vorerst ein solches an Hand von — 


Röntgenbild (Tafel XII, Bild 1) und Skizze (Fig. 1, S. 300) hier kurz wieder- 
geben. Das Bild stammt von einer 45jährigen Frau; die Skizze ist eine 
einfache Pause dieses Bildes, in der die hauptsächlichsten Linien durch 
Buchstabenbezeichnung hervorgehoben sind. Dadurch wird eine genaue Be- 
sprechung des Bildes wohl überflüssig. Hinweisen möchte ich nur auf die 
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Konturen der Epiglottis (f) und das Lig. aryepiglotticum (g). Die punktierten 
Stellen sind die verknöcherten Partien des Schild- und Ringknorpels (o, p). 
Diese Verknöcherungsfiguren sind für eine Frau dieses Alters durchaus 


Figur 1. 


Normales Bild (vgl. hierzu Tafel XII, Bild 1). 


a Halswirbelkörper; b hintere Rachenwand; c Zungenbeinkörper; d, e Zungenbein- 

horn; f Epiglottis; g Lig. aryepiglotticum; A oberes Schildknorpelhorn; i unteres 

Schildknorpelhorn; l typisch weibliche Ossifikation; m Sinus Morgagni; n vorderer 

Schildknorpelrand; o ossifizierte hintere Ringknorpelhalfte; p Ringknorpelplatte; 
t Trachea; u Unterkiefer; v Vallecula. 


Diese Bezeichnungen gelten auch für die folgenden 3 Skizzen (Figg. 2, 3, 4). 


charakteristisch. m entspricht dem Morgagnischen Ventrikel. Schön zu 
sehen ist auf dem Bilde als oben schmaleres (Pharynx), unten breites 
(Trachea) weisses Band der lufthaltige Atemweg. 
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Vergleicht man nun hiermit das von unserem Fall gewonnene Röntgen- 
bild (Tafel X11, Bild 2 und Fig. 2, S. 301), so fällt einem sofort ein klein- 
hühnereigrosser, scharfbegrenzter, tiefschwarzer (auf der Kopie weisser) 
Fleck auf, dessen äusserste Kontur etwa in Höhe des oberen Schild- 
kuorpelrandes beginnt und gut 1 cm über das Zungenbein hinausgeht. 
Dieser Fleck kann nichts anderes sein als ein lufthaltiger scharfbegrenzter 
Raum; nur ein solcher (man denke an die Magenblase, die aufgeblähten 


AR e 
Figur 2. 
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Laryngozele, vor der Punktion (vgl. hierzu Tafel XII, Bild 2). 
a—u siehe Fig. 1; x, y verdrängte Epiglottis; 7—4 vgl. S. 301 unten. 


Darmschlingen usw.) markiert sich auf der Röntgenplatte in dieser tiefen 
Schwärze. Beim genauen Studium der Platte kann man besonders nach 
dem Schildknorpel zu drei Konturen unterscheiden. Ich möchte sie 
folgendermassen deuten: Linie 2 (------) zeigt uns, in welcher Ausdehnung 
die Platte der Geschwulst angelegen hat; diese Partien werden immer 
am schärfsten auf dem Röntgenbild. Linie 1 (-- --..) ist die äussere 
Kontur der Laryngozele und Linie 3 die innere. Die Linie 4 gibt uns den 
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oberen Umriss des endolaryngealen Anteils der Geschwulst an (s. Tafel XI. 
Bild 1). 

Fast scheint es auf den ersten Blick, als ob die Epiglottis fehle. Es 
ist aber zu bedenken, dass diese aus ihrer normalen Lage durch den Kehl- 
sack nach rechts herübergedrängt ist (s. Tafel XI, Bild 1). Ein Vergleich 
dieser Platte mit einer zweiten, etwas schräg aufgenommenen ergab, dass 
die Linien x, y der verlagerten Epiglottis entsprechen. Die Verkalkung ist 


Figur 3. 
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Laryngozele, nach der Punktion (vgl. hierzu Tafel XIII, Bild 3). 
a—v siehe Fig. 1. 
in diesem Fall etwas weiter vorgeschritten als im ersten Röntgenbild 
(Tafel XII, Bild 1). Unsere Patientin ist auch 10 Jahre älter als die, von 
der das Röntgenbild (Bild 1) stammt. Das Ossifikationsbild selbst ist durch- 
aus normal und dem weiblichen Typus entsprechend. 

Der beste Beweis dafür, dass der eben besprochene schwarze (weisse) 
Fleck wirklich auf die Anwesenheit eines Luftsackes zurückzuführen ist. 
liegt im Röntgenbild (Tafel XITl, Bild 3 und Fig. 3, S. 302). Dieses ist an- 
gefertigt nach der Entleerung der Laryngozele, kurz nach der Punktion. 
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Der Luftsack fehlt hier gänzlich. Auch hat die Epiglottis wieder ihre 
normale Lage eingenommen. Nur der Raum zwischen Epiglottis, hinterer 
Rachenwand und Schildknorpelverknöcherung ist etwas merkwürdig, lyra- 
förmig gestaltet. 

Um den differentialdiagnostischen Wert des Röntgenverfahrens noch 
weiter zu erhärten, sei hier kurz ein Fall eingeflochten, der äusserlich und 
laryngoskopisch dem eben beschriebenen sehr ähnlich war, und bei dem 
das Röntgenbild uns die Diagnose sicherte. 


Figur 4. 


Cyste (vgl. hierzu Tafel XIII, Bild 4). 
a—v siehe Fig. 1; z abnormer Verknöcherungszapfen; 2 und 2 vgl. S. 301 unten. 


Die früher stets gesunde 52jährige Frau E. M. gibt an, seit etwa 20 Jahren 
eine kirschgrosse Gesohwulst links unter dem Kehlkopf bemerkt zu haben. In den 
letzten dwei Monaten sei die Geschwulst zusehends grösser geworden. Seit 5 Wochen 
etwas Atemnot, kein Appetit, allgemeine Mattigkeit. Befund: links in Höhe des 
Zungenbeins eine bis fast zum unteren Schildknorpelrand reichende und vorne 
die Mittellinie um etwa 1/, cm nach rechts überschreitende, über ubeneigrosse, 
nicht druckempfindliche, sich wie eine Cyste anfühlende Geschwulst. 

Laryngoskopisch: kugelige Vorwölbung der linken Vallecula, übergehend auf 
den linken Sinus piriformis und unter Verbreiterung des Lig. ary-epiglotticum 
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auch auf das Larynxinnere. Das linke Taschenband, besonders im oberen Ab- 
schnitt, vorgewölbt, so dass das linke Stimmband in der Respirationsstellung 
kaum und bei der Phonation nur im lateralen Teil der vorderen Hälfte nicht zu 
sehen ist. Die Diagnose schwankte hier zwischen Cyste und Laryngozele. E:ne 
Punktion wurde mit Rücksicht auf die klinische Demonstration nicht vorgenommen. 
Es blieb also nur das Röntgenbild. Dieses liess sofort erkennen, dass es sich nicht 
um eine lufthaltige Geschwulst, sondern um eine Cyste mit relativ dichtem Inhalt 
handelte. Man sieht auf dem Röntgenbild (Tafel XIII, Bild 4 und Fig. 4, S. 303) 
deutlich eine nahezu kugelige, ziemlich dichte und gleichmässige Trübung 
zwischen Zungenbein und der Höhe des Morgagnischen Ventrikels. Die Epiglottis 
erscheint etwas nach rückwärts und das Lig. ary-epiglotticum etwas in die Huhe 
gedrängt. Auch an der äusseren Halskontur ist die Stelle der Cyste gut zu er- 
kennen. Linie Z bedeutet den äusseren Umriss der Geschwulst, Linie 2 die der 
Platte anliegende Partie!). 

Die somit sichergestellte Diagnose einer Cyste wurde durch die Operation be- 
stätigt. Die Cyste, die sich aus ihrem Lager leicht ausschälen liess und keinerlei 
stielartige Veränderungen weder zum Zungenbein, noch nach der Membrana hyo- 
thyreoidea schickte, enthielt einen dünnbreiigen gelblichen, griesartigen Inbalt. 


So viel von diesem Fall, der hier nur Interesse besitzt als röntgeno- 
logisches Gegenstück zu dem Bilde von der Laryngozele | 

Es dürfte damit an der Hand einschlägiger Fälle und Röntgenbilder 
bewiesen sein, dass die Röntgenstrahlen uns einwandfreien Aufschluss geben 
können in Fällen, bei denen die Diagnose schwankt zwischen Laryngozele 
und Cyste. 

Wie die bei der Fertigstellung dieser Arbeit vorgenommene Literatur- 
durchsicht ergab, hat Reich im Jahre 1913 das Röntgenverfahren und die 
Punktion bei einem ähnlichen Fall zum erstenmal angewandt. Das in 
sagittaler Richtung aufgenommene Röntgenogramm zeigt „sehr schön den 
extralaryngealen Kehlsack, medianwärts etwa bis zum Bereich des Schild- 
knorpels. Er stellt sich als eine scharf umrissene, etwa hühnereigrosse 
Luftblase dar, deren Stiel in die Höhe des 4. Halswirbels projiziert wird“. 
Auch in diesem Fall einer rechtsseitigen Laryngocele externa und interna 
bei einer 30jährigen Frau versagten die üblichen Untersuchungsmethoden. 
Klarheit brachten nur die Punktion und das Röntgenbild. Interessant ist 
übrigens, dass schon eine Viertelstunde nach der Punktion sich sowohl die 
äussere wie die innere Geschwulst im alten Umfang wieder gebildet hatten. 

Reich bezweifelt die röntgenologische Darstellbarkeit der intra- 
laryngealen Luftsiicke. Dass sie möglich ist, beweist unser Bild. Aller- 
dings mag die Deutung eines derartigen seitlichen Larynxröntgenogramnıs 
nicht immer leicht und die Erkennung des Umrisses der inneren Geschwulst 


1) Aufmerksam gemacht sei hier noch auf den für den weiblichen Ossifika- 
tionsvorgang durchaus atypischen, schräg nach vorne oben verlaufenden Zapfen, 
den man in älgplicher Weise sonst nur bei normal verknöchertem männlichem Kehl- 
kopf findet. Vielleicht ist er als Produkt einer chronischen Reizwirkung anzu- 
sehen, den der in nächster Nähe sich abspielende pathologische Prozess aus- 
geübt hat. 
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besonders bei geringem Umfang und Luftgehalt derselben unmöglich sein. 
Bei kleinen, wenig luftgefüllten inneren Laryngozelen kann die transversale 
Aufnahmemethode unter Umständen versagen; hier verspricht nach meiner 
Ansicht die Réthische Aufnahmemethode Aussicht auf Erfolg. Sie be- 
steht bekanntlich darin, dass man einen geeignet zugeschnittenen und 
umwickelten Film in den Hypopharynx und Vesophagusanfang einführt und 
dann die Röntgenstrahlen den Larynx in der Richtung von vorne nach 
hinten passieren lässt. 

Eine Möglichkeit gibt es allerdings, bei der selbst die Röntgenauf- 
nahme und die Punktion nicht zum Ziel führen, ja sogar eine Fehldiagnose 
verursachen können. Das ist die vereiterte Laryngozele, wie sie von 
v. Hippel und George E. Shambough beobachtet ist. Hier wird natür- 
lich auch das Röntgenbild auf eine Cyste hinweisen. In diesen immerhin 
seltenen Fällen — unter 28 Fällen sind 2 derartige — wird nur die Ope- 
- ration von aussen und eventuell die histologische Untersuchung der Sack- 
wand Aufklärung bringen. 

Die Therapie der Laryngozelen wird sich nach ihrer Art, Grösse und 
den durch sie bedingten Beschwerden richten. 

Diejenigen Laryngozelen, die nur bei Anstrengungen auftreten, be- 
sonders die äusseren, können zunächst mit längere Zeit hindurch ausge- 
führter Kompression von aussen und Vermeidung der schädlichen Gelegen- 
heitsursache (Blasinstrumente, Schreien, Husten usw.) behandelt werden. 
Die Frage ist nur, ob die sozialen Verhältnisse dem Patienten eine der- 
artige langdauernde Behandlung, deren Erfolg doch nicht sicher ist, ge- 
statten, und ob die schädliche Ursache (z. B. Husten) auch in genügender 
Weise ausgeschaltet werden kann. 

Die zweckmässigste Behandlung der äusseren Laryngozele ist dieRadikal- 
operation; der Sack wird sorgfältig ausgeschält, seine Verbindung mit dem 
Larynxinnern an der Austrittsstelle durch die Membrana hyothyreoidea unter- 
bunden und übernäht. | 

Für die inneren Laryngozelen und auch die inneren und äusseren Kehl- 
säcke gibt es zwei Wege: die endolaryngeale Behandlung oder die Ope- 
ration von aussen. 

Das Ziel der endolaryngealen Behandlung ist möglichst ausgiebige 
Entfernung der inneren Sackwand oder zum mindesten die Anlegung einer 
hinreichend grossen Gegenöffnung in der inneren Sackwand, wodurch ein 
leichtes und schnelles Abströmen der eingetriebenen Luft gewährleistet und 
so eine Aufblähung der Luftsäcke vermieden wird. Labarre ist es in 
einem anscheinend besonders günstigen Falle gelungen, mit der galvano- 
kaustischen Schlinge die Laryngozele abzutragen und Heilung zu erzielen. 
v. Schrötter hat in vielen Sitzungen Stücke aus dem Taschenband exzidiert 
und Besserung, d. h. also in langer Zeit nur einen bescheidenen Erfolg er- 
zielt. In den Ledderhoseschen Falle wurde nach Operation des äuseren 
Sackes der innere durch zahlreiche Punktionen mit der Zeit auf ein Drittel 
seines ursprünglichen Volumens zuriickgebracht; Rezidiv stellte sich nach 
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4!/, Jahren ein. Es musste schliesslich tracheotomiert und der Sack von 
aussen entfernt werden. Fletcher-Ingals hat nach Aspiration der Luft 
den Sack durch Einspritzung von gleichen Teilen 95proz. Karbolsäure und 
Glyzerin zur Verödung zu bringen versucht; es trat Rezidiv ein. Shambough 
entfernte operativ den äusseren Sack und schlitzte mit einem gekrümmten 
Messer den inneren. Die Besserung in diesem, schon vor der Operation 
infizierten Fall scheint hauptsächlich auf die Entfernung des äusseren 
Sackes zurückzuführen zu sein. Und bei unserer Patientin war der ein- 
malige endolaryngeale Eingriff allerdings insofern von Erfolg, als durch die 
Exzision aus der inneren Sackwand eine genügend grosse Gegenöffnung er- 
zielt wurde, die eine Luftansammlung in den Säcken nicht mehr gestattet 
und so die bedrohlichen Erscheinungen verhütet. Dagegen lässt die im 
Julis1915 festgestellte merkwürdige schleimig-eitrige Absonderung aus der 
Larvngozele an eine, wenn auch leichte Infektion denken. Eine schwere 
Infektion war es nicht: gegen eine solche spricht das Fehlen jeglicher Ent- 
zündungserscheinungen im Larynx, die Art des Sekretes und auch das 
relativ schnelle Abklingen der Erscheinungen. In den von v. Hippel und 
Shambough erwiilinten Fällen stärkerer Infektion fand sich eine faulig- 
eitrige, ja direkt jauchige Sekretion. Immerhin lässt sich gerade mit Rück- 
sicht auf die von uns gemachte Beobachtung die Möglichkeit einer Infek- 
tion nach endolaryngealer Behandlung der Laryngozele nicht mehr bestreiten. 
Dies erscheint um so verständlicher, wenn man sich der Untersuchungen 
von Levinstein erinnert, der den Appendix ventriculi Morgagni wegen 
seines Reichtums an drüsigen, sezernierenden und adenoiden Elementen 
geradezu als Tonsilla laryngis bezeichnet. Wir müssen damit rechnen, dass 
sich in unserem Fall eine leichte Angina dieser Tonsille eingestellt hat. 

Derartige Infektionen vermehren aber die ja schon durch den ein- 
fachen endolaryngealen Eingriff gegebenen Bedingungen zu Verwachsungen 
der Sackwand mit der Umgebung und erschweren somit die Auslösung des 
Sackes bei einer eventuell später notwendigen Operation von aussen. 

Auf Grund dieser Erwägungen würden wir in Zukunft die Radikal- 
operation von aussen den endolaryngealen Methoden vorzielien bei einiger- 
massen grossen inneren Laryngozelen und äusseren + inneren Laryngozelen. 

Es bliebe somit die endolaryngeale Therapie für solche Fälle übrig, 
in denen (wie z. B. unsere Patientin) der Kranke jeden äusseren Eingriff 
ablehnt oder in denen die Operation aus irgendwelchen anderen Gründen 
nicht vorgenommen werden kann. 

Als endolaryngeale Methode kommt nach unserer Ansicht nur diejenige 
in Betracht, die sich darauf beschränkt, wenn möglich, in einer Sitzung 
eine hinreichend grosse Gegenöffnung zum Abströmen der angesammelten 
Luft herzustellen. Dies wird erreicht durch ausgiebige Exzisionen aus der 
inneren Sackwand, d. h. also durch eine partielle Resektion derselben. 

Als erster hat 1889 Ledderhose eine Larvngocele interna (die äussere 
war, wie schon erwähnt, +41/, Jahre früher entfernt worden) von aussen her 
angegriffen. Nach Tracheptomie und Einlegung der Trendelburgschen 
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Tamponkaniile wurde die Laryngofissur gemacht. Die ganz zusammenge- 
fallene schlaffe Laryngozele wurde angeschlungen und von ihrer Basis ab- 
geschnitten. „Das exstirpierte Stück stellte eine auf beiden Seiten glatte 
Membran dar und entsprach dem in die Kehlkopfhöhle vorragenden Teil 
der Cyste, während deren äussere Wand noch der Innenfläche des Lig. hyo- 
thyreoideum anlag. Dieselbe drängte sich mit ihren Schnitträndern in den 
Larynx vor und konnte leicht von ihrer Unterlage abpräpariert und ent- 
fernt werden. Eine enge Fortsetzung des Sackes erstreckte sich nach dem 


rechten Aryknorpel zu und wurde ebenfalls fortgeschnitten.“ Die Heilung 


wurde durch eine interkurrente Pneumonie verzögert. Das Resultat war 
zufriedenstellend: vollkommen freie Atmung (vorher Erstickungsanfälle), 
das rechte Taschenband (nach zwei Monaten) noch vorgewölbt und das nur 
mangelhaft bewegliche rechte Stimmband zum Teil verdeckend. Die Sprache 
rauh und heiser, nicht viel anders als sie in den letzten Jahren gewesen 
war. Ob die Minderbeweglichkeit des rechten Stimmbandes erst nach der 
Operation eingetreten ist oder schon vor dieser bestanden hat, lässt sich 
aus der betreffenden Publikation nicht ersehen; sicherlich aber hat sie 
4!/, Jahre vorher bei der ersten Untersuchung nicht bestanden; damals 
wurde normale Beweglichkeit der wahren Stimmbänder festgestellt. 

v. Hippel tritt ebenfalls für die radikale Entfernung der Laryngocele 
interna von aussen her ein. 

Die Methode, die er dabei angewandt hat, ist insofern von der eben 
beschriebenen verschieden, als sie grundsätzlich die Eröffnung der Luft- 
wege und deren Gefahren vermeidet. Sie soll ohne Tracheotomie und ohne 
Laryngofissur durch Spaltung der Schildknorpelplatte in ihrer Längsrich- 
tung und Umlegen ihrer beiden Teile nach aussen und innen an den Ort 
der Geschwulst führen. Die Ausführung und der Verlauf der Operation 
gestalteten sich nach v. Hippel folgendermassen: „8 em langer Schnitt 
links neben. der Mittellinie über die Platte des Schildknorpels in der Längs- 
richtung vom Zungenbein bis in Höhe des Ringknorpels. Quere Durch- 
trennung der Brustbein-Zungenbein- und Brustbein-Kehlkopfmuskeln. Längs- 
spaltung der Schildknorpelplatte und Einkerbung des Lig. tlıyreo-hyoideum 
und crico-thyreoideum in querer Richtung, bis sich die beiden Teile der 
Schildknorpelplatte nach aussen und innen umlegen lassen, wo sie je mit 
einer provisorischen Naht an der Haut befestigt werden. So liegt der 
Raum zwischen Schildknorpelplatte, Kehlkopfschleimhaut und Pharynxwand 


frei.*... „Am meisten Schwierigkeiten machte es, den gegen die Umgebung - 


sich gar nicht differenzierenden Sack aufzufinden, zumal eine starke paren- 
chymatöse Blutung die Orientierung erschwerte. Nachdem der Sack ein- 
mal eröffnet war, gelang seine Freipräparierung nach vorne, medial und 
lateral, wenn auch unter Schwierigkeiten, ganz gut. Eine Isolierung von 
der an dieser Stelle ja nur aus Schleimhaut und dünnsten Muskelbündeln 
gebildeten Pharynxwand erwies sich als unmöglich. Zweimal wurde die 
Pharynxwand verletzt. Die Löcher wurden durch fortlaufende Naht ge- 
schlossen, von weiteren Versuchen aber abgesehen, und der Rest der Sack- 
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wand — etwa !/, — nach sorgfältiger Abkratzung des Epithels zur Ver- 
stärkung der Naht der Risse über diesen ausgebreitet und befestigt. An 
der schlitzförmigen Oeffnung in den Kehlkopf liess ich oben und unten 
einen schmalen Streifen der Sackwand stehen, schlug diesen Streifen mit 
der Epithelseite gegen das Kehlkopflumen um und vernähte sie mit einigen 
feinen Suturen, um so einen Abschluss gegen den Kehlkopf herzustellen. 
Die Heilung erfolgte.... ohne ernstere Zwischenfälle.“ 

Die Schwierigkeiten in diesem Falle waren besonders gross; dass 
v. Hippel ihrer Herr werden konnte, spricht nicht gegen die Methode! 
Es handelte sich um eine jauchig vereiterte innere Laryngozele, die schon 
verschiedentlich endolaryngeal inzidiert worden war. v. Hippel hatte 
selbst 4 Wochen vor dieser Operation die Laryngofissur ausgeführt, „von 
einer Entfernung des Luftsackes aber Abstand genommen wegen der zu 
geringen Aussicht auf Erfolg. Der Zugang war auf diese Art zu klein im 
Verhältnis zu dem grossen Sack, der überdies nur mit einem kleinen Seg- 
ment in die Kehlkopflichtung hineinragte. 

Das Endresultat in diesem Falle war befriedigend. Atmung voll- 
ständig frei, von der früheren Geschwulst nichts mehr zu sehen. Rechte 
Larynxhälfte völlig normal, links nur im vorderen Viertel durch die weisse 
Farbe das Stimmband vom Taschenband zu differenzieren, mit dem es 
konfluiert, der Eingang zum Ventrikel ist verstrichen. Das rechte Stimm- 
band schwingt bei der Phonation kompensierend über die Mittellinie. 
Schon vor der Operation war übrigens ein „Mitschwingen des linken Stimm- 
und Taschenbandes bei der Phonation nicht zu bemerken.“ 

Einfacher gestaltete sich die Entfernung des Luftsacks in dem von 
Reich mitgeteilten Fall einer Laryngocele externa et interna dextra. 
Auch Reich vermeidet strikt die Eröffnung der Luftwege. In Lokal- 
anästhesie macht er einen Querschnitt über der Höhe der’ Geschwulst in 
der Richtung des Zungenbeins vom vorderen Kopfnickerrande bis etwas 
über die Mittellinie und später hakenförmige Abbiegung nach unten gegen 
die Mitte des Schildknorpels. Der äussere Sack lässt sich, ohne eröffnet 
zu werden, allseitig scharf herauspräparieren. „Nach der queren Durch- 
trennung der Musc. omohyoideus, sternohyoideus und thyreohyoideus und 
nach Freilegen der Vorderfläche des oberen Randes des Schildknorpels 
zeigt sich, dass der Luftsack unter den genannten Muskeln sich zu einem 
kleinfingerdicken Stiel verschmälert und unmittelbar über dem oberen 
Rande des Schildknorpels, an der Stelle seiner stärksten Wölbung, also 
etwa 1!1/, cm von der Incis. thyreoid. entfernt, durch die Ansatzstelle des 
Lig. thyreohyoid. hindurchtritt in einer für die Kleinfingerkuppe durch- 
gängigen Oeffnung. Die Membrana thyreohyoidea wird an der Durchtritts- 
lücke medialwärts in querer Richtung 1 em lang eingekerbt und der aus- 
gesprochene Stiel von den Rändern der Lücke, an denen er inniger haftet, 
abpräpariert. Es zeigt sich nun, dass die Geschwulst an der Innenfläche 
der Schildknorpelplatte sich nach innen fortsetzt in eine zweite kugelige 
Geschwulst von sonst gleicher Beschaffenheit. Unter leichtem Zug an dem 
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isolierten extralaryngealen Sack wird teils scharf, teils stumpf versucht, 
von oben her auch den intralaryngealen Sack auszuschälen. Während nun 
bis dahin die Atmung ganz ruhig verlaufen war, tritt bei diesen Versuchen 
starke Atemnot und Unruhe des Pat. auf, die sich bei Beseitigung des 
Zuges rasch legen. Auch ist bei diesen Isolierungsversuchen offenbar 
irgendwo eine kleine Kommunikation mit dem Sinus Morgagni entstanden, 
durch welche deutlich Luft bei der forcierten Atmung ausdringt. Es wird 
zunächst in def Umgebung des in seinem Verlauf auf der Membrana thyreo- 
hyoidea sichtbaren Nervus laryng. superior zur Erzielung voller Anästhesie 
2 proz. Novokainlösung eingespritzt. Zur Fortsetzung der Auslösung werden 
einige diinne Adhäsionen scharf durchtrennt, wobei dann plötzlich die 
ganze Geschwulst einem leichten Zug folgt und der intralaryngeale kirsch- 
grosse, kugelige Geschwulstteil herausspringt. Im gleichen Augenblick tritt 
wieder ein Anfall von Atemnot auf. Man sieht in der Tiefe des Geschwulst- 
bettes eine Membran flottieren, welche bei der Inspiration angesaugt wird 
und offenbar der Schleimhaut der Taschenfalte, bzw. des Ventrikels ent- 
spricht. Sie wird mit einer Pinzette gefasst und angezogen, was augen- 
blicklich die Atmung freimacht. Ihre probeweise Freigabe macht sofort 
wieder Erstickungsanfälle; die flottierende aspirierte Schleimhautmembran 
wird daher mit Katgut angeschlungen und am oberen Schildknorpelrande 
durch eine Naht fixiert, worauf die Atmung dauernd frei bleibt..... Seit 
der Fixierung der flottierenden Schleimhaut war auch kein Luftaustritt aus 
der sicher vorhandenen kleinen Kommunikationsstelle mit dem Larynx- 
innern mehr zu beobachten. Zum Verschluss der erweiterten Durchschnitts- 
öffnung wird die Membrana thyreohyoidea mit Matratzennähten am oberen 
Schildknorpelrand wieder befestigt und die quer durchtrennte, die Durch- 
trittsliicke deckende Zungenbeinmuskulatur wieder vereinigt. Um einem 
etwaigen Gewebsemphysem zu begegnen, wird ein dünnes Gummirohr neben 
dem Schildknorpel eingelegt und durch ein Knopfloch herausgeleitet, dann 
die submaxillare Speicheldrüse in ihrem Lager befestigt, das Platysma 
mit einigen Nähten vereinigt und schliesslich die ganze Hautwunde ge- 
schlossen.“ 

Glatter Verlauf. Am 3. Tag post operationem nur geringe Schwellung 
des rechten Taschenbandes. 6 Tage nach der Operation Entfernung der 
Nähte und Entlassung der Patientin. Larynx vollkommen normal. 

Besondere Beachtung verdient hier die Tatsache, dass es gelang, den 
Luftsack selbst aus der Gegend des Ventrikels und Taschenbandes, wo 
doch das Verbindungsstück mit dem Larynxinnern durchtrennt werden 
musste, so auszulösen, dass ein Entweichen der Luft aus der Laryngozele 
nicht stattfand. Der Luftsack „schwamm auf dem Wasser wie eine Fisch- 
blase und liess sich selbst durch Druck nicht entleeren.“ Der naheliegende 
Gedanke an einen Verschluss des Verbindungskanals nach dem Larynx- 
innern konnte deshalb nicht aufrecht erhalten werden, weil die Laryngozele 
schon 1/, Stunde nach der Punktion sich wieder derart mit Luft gefüllt 
hatte, dass der Befund genau wie vor der Punktion war. „So bleibt nur 
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die Annahme, dass ein überaus zarter in der Wandung des Sackes sellnt 
gelegener Ventilverschluss vorhanden sein muss, welcher das Eindringen 
von Luft aus dem Kehlkopf. wenn auch nur langsam gestattete, das Aus- 
pressen aber verhindert.“ Diese Beobachtung ist für uns eine Bestätigung 
des auch in unserem Fall angenommenen Ventilmechanismus. 

Ich habe geglaubt, auf die äusseren Operationsmethoden der echten 
Laryngozele deshalb eingehen zu müssen, weil sie den endolaryngealen 
Methoden weit überlegen und daher vorzuziehen sind und weil von den 
beschriebenen Operationen jede eine Methode für sich mit all ihren Vor- 
zügen und Schwierigkeiten darstellt. 

Die Reichsche Methode ist für alle die Fälle von äusserer und 
innerer Laryngozele, bei denen der äussere Sack eine genügende Hand- 
habe für die Auslösung des inneren gewährt, unbedingt zu empfehlen. 

Für die rein inneren Laryngozelen kommt die v. Hippelsche Methode 
oder die Laryngofissur in Betracht: 

Der in den Fällen von Ledderhose, Shambough. Allassandri 
bei Laryngocele externa et interna beschrittene Weg scheint uns im all- 
gemeinen nicht empfehlenswert. In diesen Fällen wurde nur der äussere 
Sack radikal entfernt, während für den inneren Sack die endolarvngeale 
Behandlung gewählt wurde mit dem Erfolg, dass in dem ersten Fall nach 
41, Jahren doch von aussen operiert werden musste und dass in dem 
zweiten Fall nach Schlitzung des Sackes dieser wohl kleiner wurde, die 
eitrige Absonderung aber nicht gänzlich aufhörte. 

So viel über die echten Laryngozelen. 

Im Anschluss hieran möchte ich noch kurz berichten über eine La- 
ryngocele symptomatica oder besser über eine Dilatatio ventriculi laryngis 
symptomatica. 

Derartige Fälle sind mitgeteilt von Alexander, B. Fränkel, Garel, 
Mamlock. Mann, Musehold, Raugé, Cohen-Tervaert. 

Sie waren alle auf das Larynxinnere beschränkt bis auf den Fall von 
Rauge, bei dem ausser dem inneren auch ein walnussgrosser äusserer Luft- 
sack in Höhe der Membrana hyothyreoidea bei der Phonation sichtbar wurde. 

Die svmptomatischen Laryngozelen unterscheiden sich von den echten 
dadurch, dass sie aufgetreten sind im Anschluss an einen pathologischen 
Prozess im Larynx. 

Aus den vorliegenden Publikationen lassen sich zwei Gruppen von 
Kehlkopferkrankungen, die Laryngozelen im Gefolge haben, feststellen. 
nämlich 1. in die Glottis hineinragende Tumoren an den Stimmbändern 
oder in deren unmittelbarer Nähe (B. Fränkel, Garel, Mann, Musehold) 
und 2. Aufhebung oder erhebliche Einschränkung der Motilität der Stimm- 
binder (Alexander, Mamlock, Rauge, Cohen-Tervaört). 

Bei den letztgenannten Affektionen treten bekanntlich häufig die 
Tasehenbänder kompensatorisch ein, so dass es schliesslich anstatt zu einem 
Stimmbandschluss zu einem Taschenbandschluss kommt. Hierbei kann nun 
die unter hohem Exspirationsdruck stehende Luft leicht in den Morgagni- 
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schen Ventrikel kommen und so ihn und den zugehörigen Appendix mit 
der Zeit immer mehr ausdehnen. Aehnlich ist es bei grösseren Tumoren, 
die an den Stimmbändern oder in deren Nähe sitzen und in die Glottis 
hineinragen. Durch sie wird der Stimmritzenschluss verhindert, die Taschen- 
bänder übernehmen deren Fnnktion und die Luft hat wieder freien Zugang 
zum Ventrikel. Die Aufblähung derselben wird in diesen Fällen noch be- 
günstigt dadurch, dass der nach dem Larynxinnern zu gewachsene Tumor, 
der eventuell das Stimmband zur Seite gedrängt hat, sich der Exspirations- 
luft hindernd in den Weg stellt und sie seitlich ablenkt. 

Wenn man sich so das Zustandekommen dieser symptomatischen 
Laryngozelen auch ganz gut erklären kann, so scheint die letzte Ursache 
dafür doch noch nicht gefunden zu sein. Sollten nämlich zum Auftreten 
dieser Art von Luftsäcken nur die angeführten Bedingungen nötig sein, so 
müsste die doch immerhin selten beobachtete Affektion häufiger sein; denn 
Fälle von grossen Stimmbandtumoren und besonders von Stimmband- 
fixation mit vikariierender Taschenbandfunktion sind nicht so sehr selten. 
Man muss wohl auch hier eine (eventuell angeborene) prädisponierende 
Schwäche im Bereich des Sinus Morgagni bzw. Taschenbandes annehmen. 
Dass in solchen Fällen selbst nicht einmal eine besonders grosse Appendix 
vorhanden zu sein braucht, lehrt der früher von Musehold mitgeteilte 
Fall, nach dessen Autopsie E. Meyer feststellen konnte, dass weder die 
Sinus Morgagni noch die Appendices eine abnorme Ausdehnung besassen. 
Es konnte sich früher also nur um eine mechanische Dehnung der Appen- 


dices gehandelt haben, eine Erscheinung übrigens, die schon in vivo einige - 


Zeit nach der Abtragung des grossen raumbeengenden, vom rechten Sinus 
Morgagni ausgehenden Tumors (Ca) verschwunden war. 

Vielleicht ist in diesem Falle die Insertionsstelle des Tumors ein Hin- 
weis auf die Möglichkeit, dass Veränderungen im Bereiche der Eingangs- 


` pforte zum Ventrikel bzw. Appendix das Entstehen einer Laryngozele mit 


begünstigen können. 
In dem von uns beobachteten Falle 2 handelt es sich um einen 


3Yjährigen Mann, der früher stets gesund, seit Juli 1911 kehlkopfleidend war. 

Die Krankheit begann mit Heiserkeit; seit September 1911 trat langsam zu- 
nehmende Atemnot auf. 

Der Mann wurde, wie aus der in dankenswerter Weise zur Verfügung ge- 
stellten Krankengeschichte hervorgeht, im Januar 1912 im Krankenhaus Charlotten- 
burg-Westend tracheotomiert. Der damalige Befund lautet: Epiglottis gerötet, ge- 
wulstet und verdickt. Die Stimm- und Taschenbänder sind ebenfalls gerötet und 
verdickt und mit zähem Schleim bedeckt. Keine Ulzerationen, nur kleine ober- 
flachliche Schleimhauterosionen. Starkes Oedem des linken Aryknorpels, so dass 
die Atmung nur durch das vordere Drittel der Rima glottidis stattfindet, während 
der hintere Teil durch die Schwellung geschlossen ist.“ Kein sicherer Lungen- 
befund, keine Tuberkelbazillen, Wassermann negativ. 

Im April 1912 konnte die Kanüle wieder entfernt werden, da das Oedem 
verschwunden und die „Funktion der Rima glottidis“ normal war. Entlassen am 
27. 4, 1912. 
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Wiederaufnahme am 4. 5. 1912, da seit einem Tage wieder starke Atemnot. 
Kehlkopfbefund: Mässig starkes Oedem des linken Aryknorpels. Atmung findet 
hauptsächlich durch den vorderen Teil der Rima glottidis statt. Ein Einblick 
zu den Stimmbändern ist wegen des Oedems nicht möglich. Tracheotomie. 
Kanüle. 

EndeSeptember 1912 wird notiert, dass das linke Stimmband und Taschenband 
gänzlich abgeschwollen sind, das Stimmband fast normal blass. Geringe Ver- 
dickung an der Spitze des linken, im stärkeren Masse des rechten Aryknorpels; 
rechtes Stimm- und Taschenband noch stark gerötet. Beweglichkeit der Stimm- 
bänder stark herabgesetzt. Nirgends Ulzerationen. Gebessert mit Kanüle entlassen. 


Vom 19. 10.—9. 11. 1912 wiederum im Krankenhaus wegen eines Abszesses 
vor der Trachea unterhalb der Tracheotomiewunde. Im Kehlkopf fiel besonders 
rechts starke Verdickung und Rötung in der Taschen- und Stimmbandgegend auf: 
Glottis infolgedessen verengt. Rechter Aryknorpel ragt stark in die Glottis hinein. 
Kein Oedem. Die Kanüle wird weggelassen. Keine Atemnot. 

Im Dezember 1914 — der Patient fühlte sich während dieser zwei Jahre 
ohne Kanüle ganz wohl — traten angeblich im Anschluss an eine Erkältung 
wieder leichte Erscheinungen von Atemnot auf, die sich von Zeit zu Zeit wieder- 
holten und im Februar 1915 bedrohlicher wurden. 


Als der Patient anfangs März zu uns kam, ergab die Laryngoskopie folgendes 
(vgl. Tafel XI, Bild 5 u. 6): Epiglottis omegaförmig, etwas nach hinten über- 
hängend und dadurch den Einblick in den engen Larynx erschwerend. Der linke 
Rand der Epiglottis nicht so glatt und scharf wie rechts, leicht höckerig (alte 
Narben?); auch der Uebergang in das Lig. ary-epiglott. und dieses selbst dicker 
als rechts. Von da aus eine kurze Strecke in die Vallecula hineingehend eine 
beinahe blasig aussehende, leicht durchscheinende geringe Erhebung. Rechter 
Aryknorpel überhängend. Rechtes Taschenband verbreitert und deutlich nach der 
Mittellinie herübergehend. Das rechte Stimmband bei normaler Haltung nicht zu 
sehen; es gelingt nur bei schräger Kopf- und Spiegelhaltung an dem Taschenband 
vorbei den Rand des ausgebauchten, anscheinend in Kadaverstellung fixierten 
Stimmbandes zu sehen. Das linke Stimmband verharrt unbeweglich in Median- 
stellung. Beim Beginn der Phonation springt das linke Taschenband wie eine 
etwa erbsengrosse helle durchscheinende Blase bis über die Mittellinie vor und 
legt sich dem rechten 'Taschenband an. Beim Nachlassen der Phonation schwillt 
es sofort wieder ab und kehrt in normale Stellung zurück. Gleichzeitig mit der 
Aufblahung des T'aschenbandes erhöht sich auch, allerdings nur sehr wenig, die 
vorerwähnte blasige Erhebung vor dem linken Lig. ary-epiglotticum. Der linke 
Aryhöcker geht bei der Phonation etwas mit. 

Die Stimme des Patienten ist rauh und heiser, die Atmung bei ruhigem Ver- 
halten frei; bei schnellem Gehen oder Sprechen, bei Treppensteigen usw. deut- 
licher Stridor. Wassermann negativ. 

Wir haben versucht die Luftblase im Röntgenbild festzuhalten. Dies gelang 
nicht. Die Blase war anscheinend zu klein und der Larynx zu stark verknöchert 
(im Verhältnis zu dem Alter des Mannes weit vorgeschrittene Ossifikation ohne 
besonders auffallende Zeichnung). Die Réthische Methode konnte nicht an- 
gewandt werden, da der Patient auf die Versuche, den Filmträger hinter den 
Larynx einzuführen, sofort mit starker Atemnot reagierte. 

Der Patient, der im übrigen noch an einer leichten Bronchitis litt, blieb bis 
zum 8. 9. in unserer Klinik, ohne dass sich der Zustand in dieser Zeit änderte. 
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Er wurde dann entlassen und nahm seine Arbeit in einer Schlosserwerkstätte 
wieder auf. 

Am 14.6. 1915 kam er wegen eines während der Arbeit in einem heissen 
Raum eingetretenen Erstickungsanfalles wieder zu uns. Der Befund war derselbe 
wie früher. Der Mann war mit unserem Vorschlag zur Tracheotomie und Einlegen 
einer Sprechkanüle einverstanden. 

17. 6. 1915. Tracheotomie in Lokalanästhesie, glatter Verlauf und normale 
Heilung; die höchste Temperatur betrug am 4. Tag post operat. 37,7 abends; dann 
wieder stets normale Temperaturen (36,0—37,2) bis zum 4. 7. 1915. 

An diesem Tage Schüttelfrost 40,2, während der nächsten Tage Verschlim- 
merung des Zustandes, septische Temperaturen und bronchopnenmonische Erschei- 
nungen, Verdacht auf Perikarditis. 

Am 18. 7. 1915. Exitus. 


Die Autopsie bestätigte unseren Verdacht; es bestand eine starke eitrige 
Perikarditis. An den übrigen Organen keine wesentlichen Veränderungen; vor 
allem keine sicheren Anhaltspunkte für frühere tuberkulöse oder luetische Er- 
krankungen. Ein Zusammenhang zwischen Tracheotomie und Perikarditis wurde 
bei der Autopsie nicht gefunden. Die Möglichkeit einer von der Tracheotomie- 
wunde ausgegangenen Infektion bleibt aber trotzdem bestehen, zumal wenn man 
bedenkt, dass der Patient vor annähernd drei Jahren schon einmal einen Abszess 
unterhalb der Tracheotomiewunde hatte. 


Interessant war das Kehlkopfpräparat (s. Tafel XI, Bild 7): Zunächst fiel 
an der laryngealen Fläche der Epiglottis besonders an ihrem linken Rand eine 
ziemlich glatte unregelmässig begrenzte, aber nioht strahlige Narbe auf, die die 
an dieser Stelle harte und unregelmässig verdickte Kpiglottis überzieht. Es muss 
hier früher doch ein nicht unbeträchtlicher, ziemlich tief greifender ulzerativer 
Prozess stattgefunden haben; ebenso etwas tiefer, mehr nach der Mitte der Epi- 
glottis zu, wo noch zwei rundliche scharfbegrenzte, ziemlich tiefe Narben sind. 
Auch an der Hinterfläche des rechten Aryknorpels, fast an der Basis desselben 
eine kleine horizontal verlaufende narbige Einziehung. Im übrigen ausser einer 
starken Rötung keine Veränderungen an der Schleimhaut. Das rechte Taschen- 
band verdickt, weich. In der linken Taschenbandgegend vorne eine nicht ganz 
erbsengrosse weiche Vorwölbung; die Schleimhaut an dieser Stelle durchscheinend, 
offenbar dünner als an den anderen Stellen. Auch nach dem linken Lig. ary-epi- 
glotticum zu und von da herübergehend nach dem linken Sinus piriformis erscheint 
(im Vergleich mit rechts) die Schleimhaut leicht vorgewölbt, wie aufgebläht. 

Mit der Sonde kommt man vom linken Sinus Morgagni aus leicht in die er- 
wähnte Vorwölbung, die nur ein relativ dünner Uebergang eines Luftsackes zu 
sein scheint. Das Sondenende lässt sich leicht vom Ventrikeleingang aus um 
2 cm nach oben verschieben, die hintere mit der Sonde tastbare Grenze dieses 
Hohlraumes scheint noch etwas hinter der Mitte des Taschenbandes zu liegen. 

Die Aufblähung des Sackes kann unschwer erzielt werden durch Einführung 
eines dünnen Glasröhrchens, das an einen Gummiballon angeschlossen ist. Es 
zeigt sich dann bei massig starkem Druck auf den Ballon eine gut erbsengrosse 
Vorwölbung des nurimehr prall gespannten Sackes; ferner tritt jetzt die Auf- 
blähung im Bereich des linken Lig. ary-epiglotticum deutlich zutage (s. Tafel XI, 
Bild 8). Eine dauernde Auftreibung tritt nicht ein, sondern der Sack bläht sich 
nur stossweise entsprechend dem auf den Ballon ausgeübten stärksten Druck auf 
und fällt dann sofort wieder zusammen. 
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Rechts kommt man ebenfalls vom Morgagnischen Ventrikel aus mit der 
Sonde in einen Hohlraum, der ebenfalls im vorderen Drittel des Taschenbandes 
gelegen, aber nicht so gross und nicht so diinnwandig ist wie links. 

Ein Versuch, den mit Collargol-Gelatine angefüllten Sack links rüntgeno- 
graphisch zur Darstellung zu bringen, scheitert an der allzugeringen Dichte der 
angewandten Mischung. Wohl aber liess das Röntgenbild einen im Vergleich zu 
dem Alter des Patienten sehr stark verkalkten Schild- und auch Ringknorpel er- 
kennen. Sicherlich hat hier die Ossifikation dieser Knorpel unter dem Einfluss 
der langdauernden Erkrankung des Larynx frühzeitig stärkere Grade erreicht. 

Die Gelatine wird in dem Sack belassen und der Larynx in toto unaufge- 
schnitten entkalkt, eingebettet und in frontale Serienschnitte zerlegt. Die ein- 
zelnen Schnitte wurden teils mit Hämatoxylin-Eosin, teils mit Hamatoxylin-Orange 
gefärbt. | 

Die vorerwähnte Anfüllung des Sackes mit Collargol-Gelatine erwies sich 
insofern nützlich, als sie das Einschrumpfen des Sackes in den verschiedenen 
Lösungen verhinderte und ihn ungefähr in aufgeblähtem Zustand erhielt. Die 
nachteilige Wirkung dieser Füllmasse ergab sich erst bei der mikroskopischen 
Durchsicht der einzelnen Schnitte: das ganze Präparat, besonders aber die Wände 
des Sackes sind stark mit kleinen Silberniederschlägen durchsetzt. Es ist so wohl 
zu erkennen, dass der Sack innen überall mit Epithel ausgekleidet ist; jedoch 
lässt sich Genaueres über die Art des Epithels nicht sagen. Aus einzelnen Stellen 
in den von mir untersuchten über 100 Serienschnitten gewann ich den Eindruck, 
als ob die innere Sackwand mit Flimmerepithel überzogen sei. Der Hauptwert der 
Serienschnitte besteht in der leichten Orientierung über die räumlichen Verhält- 
nisse des Sackes (Ausdehnung und Verlauf) und über seine Beziehungen zur 
Nachbarschaft. Die mediale’ Wand wird vom 'Taschenband gebildet, dessen obere 
Hälfte auf vielen Schnitten sehr dünn und drüsenlos erscheint, so dass sie sich 
fast wie ein dünner Stiel der kolbig breiter werdenden unteren Taschenbandhälfte 
ausnimmt (vgl. Skizzen, Figg. 5—10). In dieser unteren Hälfte sind auch wieder 
Drüsen zu erkennen und zwar um so zahlreicher, je breiter das T'aschenband wird. 

Die grösste Höhe des Sackes am histologischen Schnitt gemessen, beträgt 
19 mm, die grösste Breite 10 mm. Beide Zahlen werden erreicht gegen Ende des 
ersten Drittels meiner Serienschnitte, was ungefähr der Grenze zwischen erstem 
und zweitem Stimmbanddrittel entspricht. Die nächstfolgenden 15—20 Schnitte 
zeigen gleichbleibend diese grösste Ausdehnung des Sackes, um dann ziemlich 
schnell abzunehmen in der Weise, dass von unten her der Höhendurchmesser und 
‚dann auch die Breite abnimmt. Bei dem Versuch, das Gebilde zu rekonstruieren, 
indem man gewissermassen die einzelnen Schnitte, bzw. deren Pausen, aufein- 
ander klatscht, ergibt sich in unserem Falle, dass der Sack ganz vorne im Sinus 
Morgagni anfangend bald nach oben hinten und medianwärts sich ausdehnt und 
schliesslich nach oben und hinten median endigt; d. h. er hat ungefähr die Form 
eines nach oben hinten und leicht medianwärts gebogenen Hornes. Dabei über- 
schreitet der Sack selbst in seiner grössten Höhe den oberen Schildknorpelrand 
nur um höchstens 5 mm, zu einer seitlichen Ueberschreitung des Schildknorpels 
kommt es dabei nie, geschweige denn zu einer Durchbrechung des Lig. hyo- 
thyreoideum. 


Es handelt sich also in unserem zweiten Falle lediglich um eine 
blasige Dilatation des Morgagnischen Ventrikels bzw. seines Appendix. Die 
Dilatation selbst ist wohl so zu erklären, dass infolge des narbig fixierten 
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\ 
linken Stimmbandes das Taschenband zur Stimmbildung mit herangezogen 


wurde. Ein eigentlicher Glottisschluss war bei dem Patienten unmöglich; 
es trat dafür ein der Taschenbandschluss. So konnte die unterhalb der 
zusammengepressten Taschenbänder angestaute Luft in den Morgagnischen 
Ventrikel gelangen und ihn ausdehnen, nachdem vielleicht seine Wandung 
durch die im Larynx sich abspielenden pathologischen Prozesse in irgend 


Figur 6. 


einer Weise weniger widerstandsfähig geworden war. Welcher Art diese 
Vorgänge waren, lässt sich nicht mit Sicherheit sagen. Gegen die nahe- 
liegende Annahme (narbige Veränderung) einer alten Lues spricht ausser 
dem stets negativen Wassermann das Fehlen jeglicher diesbezüglicher 
Veränderungen bei der Autopsie. Auch das mikroskopische Bild der 
Serienschnitte weist nicht auf Lues hin, insbesondere sind hier die 
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Gefässe so gut wie gar nicht verändert. Ebenso kann auf Grund des 
makro- und mikroskopischen Befundes eine Tuberkulose als Ursache der 
Larynxaffektion nicht angenommen werden; es fanden sich keinerlei An- 
haltspunkte für Tuberkulose. Der mikroskopische Schnitt lässt im ganzen 
Larynxinnern, besonders aber in der Muskulatur, nur die Zeichen einer 
chronischen’ Entzündung erkennen, ohne ätiologisch wichtige charakteristische 
Merkmale. 

Die beigegebenen Skizzen (Fig. 5—10) sind retouchierte Photographien 
von Serienschnitten in natürlicher Grösse und sollen nur das oben über 


Figur 9. 


Lage und Form des dilatierten Ventrikels Gesagte illustrieren. Fig. 5 
zeigt den Anfang, Fig. 10 das Ende der Dilatation, die übrigen Skizzen 
sind Charakteristika aus den dazwischen liegenden Schnitten. 
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XX. 


Eine einfache Methode zur Ermittelung einer Speise- 
röhrenverengerung. 


Von 
Dr. €. E. Benjamins, 
Ohren-, Hals- und Nasenarzt in Utrecht. 
(Mit 8 Textfiguren.) 

„In krebsigen Geschwüren kann die Sonde leicht einmal in das 
Mediastinum geraten“, schrieb Moritz Schmidt in seinem bekannten 
Buche. Wer im Oesophagoskop einmal eine derartig geschwürig zerfallene, 
leichtblutende Masse gesehen hat, wird wohl nie mehr die Sonde zur Hand 
nehmen, um die Diagnose einer Speiseröhrenverengerung zu stellen. Und 
doch würde man gerne ein Mittel besitzen, um in einfacher Weise in der 
Sprechstunde zu entscheiden, ob angebliche Schluck- 
beschwerden auf einer organischen Stenose beruhen, an Figur 1. 
welcher Stelle und in welchem Grade eine solche vor- 
handen ist. 

Bei Entscheidung dieser Frage wird man bei der | 
Sondenuntersuchung noch ausserdem gestört durch den en 
Ringmuskelkrampf, ferner besteht immer die Möglich- f>- | D 
keit, dass man bei Erweiterung der Speiseröhre die 
seitlich verlegte Oeffnung des Kanals verfehlt (Fig. 1). 

Es war mir nun aufgefallen, dass bei der Entfernung 

von Fremdkörpern, wie z. B. Fleischstücken, Pflaumen- 
kernen usw., aus solchen Speiseröhren mit Erweiterung, ‚ER 
die Fremdkörper immer ziemlich fest in dem ver- De | 
engten Trichter eingekeilt waren. Es folgt hieraus, f | 
dass die Peristaltik die Gegenstände nach der {1 
Oeffnung zu führt. Hiermit war der Grundgedanke N 
gegeben für die hier näher zu beschreibende Unter- ` 
suchungsmethode. Lässt man einen Kranken einen 
runden Gegenstand, z. B. eine kleine Kugel, verschlucken, 
so wird dieser durch die Peristaltik nach der Oeffnung einer Verengerung 
geführt, und wird entweder diese passieren oder stecken bleiben. Man 
hat also ein Mittel um zu entscheiden, ob eine Stenose besteht und wenn 
dies der Fall ist, den Grad der Verengerung zu ermitteln, ohne dabei 
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zu riskieren, dass man sich in die Wand einer Erweiterung verfängt. (Nur 
im Falle eines Divertikels wird dieses nicht zutreffen, hiervon wird weiter 
unten die Rede sein.) 

Um das Kiigelchen wieder entfernen zu können, muss es an einem 
Faden befestigt und oben etwas zugespitzt sein. Die Form, zu der ich 
schliesslich gekommen bin, und die ich seit 2 Jahren benütze, ist aus den 
Figg. 2 und 3 ersichtlich. Es könnte scheinen, als ob es vorteilhafter wäre, 
das Kügelchen auch nach unten zu spitz zu machen, aber dadurch würde 
es zu lang werden und ferner würde die Möglichkeit entstehen, dass es 
quer auf der Längsachse der Speiseröhre zu liegen käme. Ich habe ver- 
schiedene Arten von Befestigung des Fadens ausprobiert, er muss unbedingt 
an ein Stäbchen oder eine Oese geknöpft werden, da er sonst durch- 


Figur 2. Figur 3. 
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Der ganze Satz der Kiigelchen mit Faden (etwas 
verkleinert). 


schneidet. Auch nehme man immer gute Seide und probiere nach dem 
Auskochen, ob der Faden noch fest hält. Das vernickelte Kupferkügelchen 
ist hohl gemacht, um den Drahtknopf zu verbergen. Die Höhlung wird 
durch eine kleine Schraube, die bequem auf und zu gedreht werden kann, 
abgeschlossen. Ich besitze einen Satz von 5 Kiigelchen; das kleinste hat 
einen Durchmesser von 7 mm, die anderen steigen um je 1 mm bis zu 
11mm, während die Längenmasse 12—13—13—14 und 14 mm betragen. 
Der grösste Durchmesser von 11 mm scheint etwas klein, wenn man die 
bekannten Masse der engsten Stellen der Speiseröhre, d. h. in der Höhe des 
Ringknorpels oder der Bifurkation in Betracht zieht, wo sie 23 mm im 
seitlichen und 17 mm im antero-posterioren Durchmesser betragen. Dieses 
Bedenken trifft aber nicht zu. Nach Kraus (in Nothnagels Handbuch d. 
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spez. Path. u. Ther., Bd. 16) ist eine Olivensonde von 10 mm Durchmesser 
schon die grösste, die man benutzen darf, um eine krankhafte Verengerung 
zu ermitteln. Die Metallkugel erregt nicht so leicht Muskelkrampf und 
kann darum etwas grösser genommen werden. Ganz olıne Krampf geht es 
beim Verschlucken dieser harten Körper wohl nicht, weil doch der normale 
Bissen eine teigige Konsistenz hat, aber nach kurzer Zeit lässt bei Be- 
nutzung der harten Kugeln der Krampf doch immer nach. Es würde im 
allgemeinen praktisch nicht gut ausführbar sein, noch grössere Kugeln ver- 
schlucken zu lassen. Für die gewöhnliche Praxis genügt ein Satz von 
7, 9 und 11 mm Durchmesser!). 

Anwendungsweise. Fordert man einen Patienten auf, das Kügelchen 
zu verschlucken, so hört man öfters die Entgegnung, er könne dies nicht, 
er vermöge auch Pillen nur schlecht gu schlucken. Mit etwas Geduld und 
unter Zuhilfenahme eines Schliickchens Wasser, gelingt es immer die Kugel 
verschlucken zu lassen?). Nur einmal ist es mir passiert, dass eine Hysterika 
das Schlucken verweigerte. Beim Passieren des Ringknorpels wird meistens 
ein Würgreflex ausgelöst. In diesem Augenblick ist es oft nötig, den 
Patienten energisch aufzufordern, dass er weiter schluckt, da sonst die 
Kugel wieder in den Mund zurück kommt. Nur bei hoher Striktur bleibt 
das Instrument im Oesophagusmund stecken. 

Andernfalls schiesst es infolge seiner Schwere schnell hinunter und 
gleitet beim Weiterschlucken bis in den Magen. Hat man nun zuvor an be-. 
stimmten Stellen, z. B. in einer Entfernung von 25 und 40 cm vom Kügelchen, 
einen Knoten in den Faden gemacht, so kann man ohne weiteres schätzen, 
wann es in dem Magen angelangt ist. 

Will man ganz genau wissen, ob man den Magen erreicht hat, so kann 
statt der Seide ein mehr wolliger Faden benutzt werden, wie er z. B. beim 
Einhornschen Eimerchen gebräuchlich ist, um nachher die Salzsäure- 
reaktionen daran ausführen zu können. Dies ist aber nicht unbedingt 
notwendig, da man die Kugel bis zu 50 cm von der Zahnreihe herablassen 
kann und dann, wenn es sich nicht gerade um ausserordentlich lange 
Personen handelt, bestimmt weiss, dass man in dem Magen angelangt ist. 

Beim Zurückziehen fühlt man immer an zwei Stellen einen gewissen 
Widerstand, nämlich an den beiden Enden der Speiseröhre, d. h. im Mittel 
38—40 und 14—15 cm von der Zahnreihe. Manchmal spürt man auch 
ein wenig Widerstand an der Bifurkation, also ungefähr 26—27 cm von 


1) Die Kügelchen sind erhältlich beim Instramentenmacher Harting Bank, 
Pausdam 2, Utrecht. 

2) Dass die Kranken ohne Beihilfe ziemlich viel Instrumente verschlucken 
können, hatte ich schon früher erfahren bei meinen Untersuchungen des Herzens 
von der Speiseröhre aus (l’flügers Archiv. Bd. 158. S. 125). Auch Scheltema 
‚hatte keine Beschwerden bei der Ausführung seiner „Permeatie“ (Nederl. Tyd- 
schrift v. Geneeskunde. 1907. H.2. S. 1593). Uebrigens ist das Einhornsche 
Eimerchen ein vielgebrauchtes Instrument, das wohl nie zu unüberwindlichen Be- 
schwerden Veranlassung gibt. 

Archiv für Laryngologie. 30. Bd. 3. Heft. 2 
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der Zahnreihe. Bei Kindern sind diese Masse natürlich andere, in Ueber- 
einstimmung mit den bekannten Zahlen von v. Hacker. Man hat bei der 
Anwendung noch auf folgendes zu achten: _ 

1. Es kann geschehen, dass der Faden zwischen den Zähnen einge- 
klemmt und dadurch das Fortgleiten der Kugel verhindert wird. 

2. Man sieht regelmässig, dass, wenn das Kügelchen vor einer Stenose 
halt macht, der Faden noch weiter verschluckt wird. Man soll darum 
stets darauf achten, ob der Faden wohl gespannt ist. Im Falle der Faden 
verschluckt wird, ohne dass das Kügelchen mitgeht, wird man beim Ziehen 
keinen Widerstand fühlen, und der Faden bleibt, wenn man ihn loslässt. 
liegen, während er unter normalen Verhältnissen sofort wieder durch die 
schwere Kugel in die Tiefe gezogen wird. 

3. In seltenen Fällen gerät das Kügelchen in den Sinus pyriformis. 
Wird es nicht durch eine Würgbewegung daraus zurückgeworfen, so könnte 
eine hohe Verengerung vorgetäuscht werden, jedoch gibt der Patient meistens 
an, dass der Gegenstand an einer unrechten Stelle gefühlt wird. Es kann 
aber auch vorkommen, dass der Patient es nicht bemerkt; daher ist es 
stets ratsam, wenn man eine hochsitzende Striktur findet, die Prüfung zu 
wiederholen und womöglich durch den Kehlkopfspiegel die Lage der Kugel 
zu Kontrollieren. 

4. Einmal ist es mir bei einem Krebs des Speiseröhrenmundes passiert, 
dass die Kugel in die Luftwege geriet, was sich durch einen Hustenanfall 
‘offenbarte. Es geschah im Röntgenzimmer, und ich war froh, nicht mit 
der Bismutkapsel gearbeitet zu haben, da ich jetzt den Fremdkörper so- 
fort entfernen konnte. | 

Was ist nun mit der Methode im Sprechzimmer zu erreichen? (Von 
der Anwendung im Röntgenzimmer wird weiter unten die Rede sein.) 

Bei jedem unserer Patienten wurde die Kontrolle mittels Röntgen- 
durchleuchtung und die Oesophagoskopie ausgeführt. In allen Fällen. in 
denen das Kiigelchen nicht durchging, wurde immer an der vorher be- 
stimmten Stelle eine Verengerung gefunden. 

Einmal, bei einer noch nicht sehr ausgesprochenen Stenose, in einem 
Fall von beginnendem Krebs, wurde sogar die Verengerung erst durch 
diese Methode sichergestellt, worauf eine Oesophagoskopie folgte, die über 
das Wesen der Krankheit Auskunft gab; mehrere Monate später wurde 
durch die Autopsie alles bestätigt. 

Es hat sich nun gezeigt, dass, wenn ein Patient die grösste Nummer 
der Kügelchen, sei es auch langsam. ganz verschlucken kann, seine Be- 
schwerden nicht auf eine etwaige ‚Verengerung zurückzuführen sind (siehe 
Fallb weiter unten). Klagt also jemand über Schluckbeschwerden, und 
lässt er die grösste Nummer passieren, so müssen diese Beschwerden auf 
Muskelkrampf bezogen werden. Natürlich kann hier eine organische Ab- 
weichung zugrunde liegen, was mittels Oesophagoskopie näher festgestellt 
werden muss. Geht aber das Verschlucken des 11 mm Kügelchens 
schnell, d.h. ohne Stocken vonstatten, so kann man eine organi- 
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sche Erkrankung ausschliessen. Derjenige Patient aber, der 
die kleinste Nummer (7 mm) nicht hinunterbringen kann, hat 
dagegen schon eine sehr schwere Verengerung. Die Methode be- 
nutze ich jetzt auch, um vor der Ausführung einer Oesophagoskopie mich 
über den Sitz der Stenose zu orientieren, was einen gewissen Vorteil bietet. 
Auch kann man sie anwenden, um den Erfolg einer Sondenbehandlung 
festzustellen. Ein Beispiel hierfür liefert der weiter unten mitgeteilte 
-Fallb. Man kann daraus ersehen, dass es bisweilen lange dauert, bis eine 
Kugel von einer Grösse, die dem Durchmesser der Stenose ziemlich nahe 
kommt, durchgeht. Beim Zuriickziehen des Instrumentes kann man, gerade 
wie beim Sondieren der Urethra, einen Eindruck von den verschiedenen 
verengten Stellen bekommen. 

Bei Durchsicht der Literatur fand ich, dass das Prinzip des mit einem 
Faden armierten Kügelchen schon früher angewendet worden ist, aber zu 
therapeutischen Zwecken. Zeehuizen!), der selbst die Methode benutzte, 


berichtet, dass schon 1830 Abercrombie eine Oesophagusstenose mittels : ' 


cines aus Silberdraht und einem eiförmigen silbernen Kügelchen zusammen- 
gestellten Instrumentes dilatiertee Auch König beschrieb im Handbuch 


von Billroth und Pitha das Prinzip .der therapeutischen Verwendung. = 


Vor allem bei der retrograden Dilatation, nach Eröffnung des Magens, 
wurden verschluckte Kügelchen benutzt u. a. von v. Eiselsberg (erwähnt 
bei Scheltema, l.c.). Socin, Kraske und in Holland auch Gulden- 
arm?) haben ein kleines Kügelchen an einen Faden als Leiter für die 
Dilatationssonde benutzt. Der Letztere soll, nach einer mündlichen Mit- 
teilung eines seiner Zeitgenossen, auch einen diagnostischen Zweck damit 
verfolgt haben, ohne dieses zu veröffentlichen. " 

Ich glaube dargetan zu haben, dass die Methode für die gewöhnliche 
Untersuchung nach der Stelle und dem Grade einer Verengerung gut brauch- 
bar ist und dass sie die gefährliche Sonde ersetzen kann. 


Im Laufe der Zeit hat sich mir die Methode noch in anderer Hinsicht 
bewährt, an erster Stelle nämlich bei der Untersuchung der Speiseröhre 
mittels des Réntgenapparates. Die übliche Methode hierbei ist, dass man 
die Versuchsperson Bismutbrei zu sich nehmen lässt und danach den 
Schatten auf dem Fluoreszenzschirm oder auf der photographischen Platte 
beurteilt. Man kann, wenn nötig, zuvor ein Stück Brot verschlucken 
lassen, um einen Verschluss der Stenose zu erhalten. Diese Methode führt 
meistens zum Ziele. Bisweilen wird auch die Bismutkapsel benützt. Eine 
Gelatinekapsel von der Grösse 12 X 30 oder 9 X 24mm, die 1/,—1’, oder 
1 g Bismut. carbon. enthält, wird vom Patienten verschluckt und auf dem 


1) Zeehuizen, H., jets over de behandeling van slokdarmvernauwingen. 
Nederl. Tijdschr. v. Geneeskunde. 1897. II. p. 953. 

2) Genootschap ter Bevordering Natuur-, Genees- en Heelkunde. Nederl. 
Tijdschr. v. Geneeskunde. 1893. II. p. 818. 
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Leuchtschirm verfolgt. Im Falle einer Verengerung sieht man den Schatten 
plötzlich halt machen und einige Male auf- und niederspringen (Kontra- 
peristaltik), um schliesslich an der Stenose liegen zu bleiben. Ein Nach- 
teil dieser Methode ist, dass die Kapsel nicht zurückkommt und bis zu 
ihrer Erweichung, die manchmal ein paar Tage auf sich warten 
lässt, eine Behinderung für den Durchgang von Speisen und Ge- 
tränken bilden kann. 


Aufnahme des Thorax in schräger Richtung. Bei J, das Kügelchen oberhalb des 
Diaphragma. Der mit Bismutgelatine getränkte Faden im ganzen Verlauf der 
Speiseröhre sichtbar. 


In der letzten Zeit bekam ich drei solcher Patienten zu Gesicht. Bei 
zwei von ihnen habe ich die Kapsel durch das Oesophagoskop entfernt, 
im dritten Fall war erst nach zwei Tagen die Kapsel so weit erweicht, 
dass die Patientin nicht belästigt wurde. Bei Benützung der armierten 
Kugel fällt diese Schwierigkeit ganz weg, während diese gleichzeitig alle 
Vorteile der Kapsel bietet und sogar noch weitere Vorzüge hat. Auch hat 
Kraus (Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Ther., Bd. 10) gegen die Gelatine- 
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kapsel den Einwand erhoben, dass sie an der Wand kleben bleibt. Die 
Metallkugel dagegen gleitet ohne weiteres nach unten. Man kann weiter 
die Kugel wiederholt hinaufziehen und wieder hinabsinken lassen und sich 
so ein Urteil bilden über den Verlauf der Speiseröhre. Ausserdem kann 
man den Faden mit einem Bismutgelatinegemisch tränken, wodurch das 
Bild noch deutlicher wird. 

Zu diesem Zwecke wird keine Seide, sondern ein Wollfaden 
benutzt. 4 g Gelatine löse man in etwa 10 g heissem Wasser und 
mische darin schnell 3 g Bismutkarbonat. Während die Mischung noch 
heiss ist, wird der Faden, der schon am Jtiigelchen befestigt ist, ganz in 
diese eingetaucht. nach kurzer Zeit hinausgenommen und ausgespannt 


Figur 5. 
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Speiseröhrenkrebs zur Höhe der ersten Brustwirbel. Aufnahme mit der Platte 
gegen der Brust des Patienten. 


getrocknet. Man vermeide Berührung mit der Hand, da sonst die Masse 
abstreicht. 

Die Gelatine trocknet bald ein, und der Faden ist gebrauchsfertig. 
Da er nicht ganz glatt ist, empfiehlt es sich, ihn vor der Benützung mit 
etwas Oel zu bestreichen, Während des Durchgangs durch die Mundhöhle 
wird etwas Gelatine aufgelöst und geht ein wenig vom Bismut verloren, 
ohne dass jedoch dadurch das Ergebnis beeinträchtigt würde (siehe Fig. 4). 
Bei normaler Weite kann man so den ganzen Verlauf der Speiseröhre auf 
dem Leuchtschirm schön verfolgen, speziell auch im subdiaphragmatischen 
Teile. Man sieht hier die Kugel sich schief stellen und in einer Richtung 
nach vorn und unten fortschreiten, um plötzlich im Moment des Eintrittes 
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in den Magen gerade nach unten zu fallen. Zieht man die Kugel langsam 
zurück, so kann man sie in umgekehrter Richtung verfolgen. Das bisher 
nicht ganz klare Verhalten des Bissens im subdiaphragmatischen Teile der 
Schlundröhre kann auf diese Weise gut studiert werden. Hierauf gehe ich 
jedoch jetzt nicht weiter ein. Als Beispiel für die Anwendung des Kügel- 
chens im Röntgenzimmer wähle ich aus vielen anderen Fällen den fol- 
genden aus. 


Fall a. Patient X, 68 Jahre alt, kam Juli 1915 zum ersten Male in die Poli- 
klinik wegen Schluckbeschwerden, die seit 8 Wochen bestanden. Feste Speisen 
blieben in der Höhe des Kehlkopfes’stecken und kamen nach einiger Zeit zurück, 
dünne Nahrung ging aber gut durch. Ein Kügelchen von 9mm Durchmesser 
machte 15cm von der Zahnreihe halt und war ziemlich fest eingeklemmt. Die 
Röntgenplatte zeigte oberhalb des Manubrium sterni noch einen abnormen Schatten 
(siehe Fig. 5). Die Oesophagoskopie gelang nicht vollkommen (prominente, lockere 
Schneidezähne, die bei Druck der Röhre krachten, starke Muskelspannung usw.), 
und einer zweiten Untersuchung entzog sich der Patient, weil es ihm angeblich 
besser ginge. Im Januar dieses Jahres kam er mit völligem Verschluss der Speise- 
röhre wieder; er war sehr abgemagert. Die Oesophagoskopie gelang jetzt besser, 
und nachdem ein grosses Stück gekochtes Fleisch aus der Stenose entfernt war, 
wurde eine höckerige, leicht blutende Geschwulst gesehen, die beinahe das ganze 
Lumen verschloss. Wir sehen hier also eine Bestätigung der schon ein halbes 
Jahr zuvor mit dem Kügelchen gefundenen Verengerung. 


In den Fällen, in denen die Kugel stecken bleibt, kann man natür- 
lich keine näheren Angaben über die Form und den Verlauf der Verenge- 
rung erhalten; hier leistet die Methode nicht so viel wie das Bismutbrei- 
verfahren. Dieses letztere kann darum nicht durch das Kügelchen ersetzt 
werden. Doch ermöglicht dieses bisweilen die Erkennung bestimmter Einzel- 
heiten bei Betrachtung auf dem Fluoreszenzschirm. So wird man im Falle 
einer Erweiterung oberhalb der Stenose die Kugel hin- und herpendeln 
sehen, woraus ersichtlich, dass wirklich die Speiseröhre im Brustteile offen 
steht. Dabei wird in der Gegend des Herzens die Kugel jedesmal vom 
Herzen fortgeschleudert. Bei nicht sehr ausgesprochenen Stenosen gibt die 
Bismutbreimethode manchmal kein sicheres Resultat, während das Kügelchen 
die Sachlage wohl aufklärt. Ein Beispiel hierfür gibt folgender Fall, der 
zugleich noch in anderer Hinsicht die Vorteile der Methode zeigt. 


Fall b. Patient Y., 23 Jahre alt, war schon vor Anwendung der Kügelchen 
in meiner Behandlung wegen einer Reihe von Verengerungen in seiner Schlund- 
röhre, die, 20 cm von der Zahnreibe anfangend, sich über eine Länge von etwa 
5 cm erstreckten. Er hatte im Alter von 6 Jahren Lauge getrunken und danach 
Schluckbeschwerden beibehalten, die ihn zwangen, immer sehr langsam zu essen, 
viel dabei zu trinken und sehr feste Nahrung zu vermeiden. Die Veranlassung zur 
ösophagoskopischen Untersuchung war ein absoluter Verschluss, der, wie sich her- 
ausstellte, verursacht war durch eine grosse Erbse. Nach Entfernung des Fremd- 
körpers war eine Reihe von vier Verengerungen zu sehen, deren oberste am 
weitesten war, während die anderen graduell enger wurden, so dass die ganze ver- 
engte Partie eine Trichterform hatte mit exzentrisch gelegener Oeffnung (s. Fig. 6). 


Ex 
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Ich hatte den Mann drei Monate lang mit allmählich dicker werdenden Sonden, 
die durch die Oesophagoskopieröhre eingeführt wurden, behandelt, und da es auf- 
fiel, dass die sichtbare Oeffnung kleiner war, als man hätte erwarten können, bei 
der Abwesenheit von Beschwerden, wurde im Röntgenzimmer weiter untersucht. 
Zunächst unter Einnahme von Bismutbrei. Dieser verschwand aber so schnell, 
dass nur ein schwacher Schatten auf dem Leuchtschirm und der photographischen 
Platte sichtbar war. Die Anwendung der Kügelchen gab nun ein viel besseres 
Bild der Verhältnisse. Es blieb das Kügelchen von 9 mm Durchmesser 20 cm von 
der Zahnreihe stecken, aber kurze Zeit nachher ging es wieder weiter, öfters einen 
Augenblick stillstehend, um etwa 5 cm tiefer eine längere Pause zu machen. Erst 
nach 10 Sekunden schoss es dann plötzlich hindurch und verschwand schnell bis 
zu einer Tiefe von 40 cm. Wir sehen hier den grossen Einfluss des Ringmuskel- 
krampfes. Das nächstfolgende Kügelchen ging nicht durch. Unmittelbar nach 
der Sondenbehandlung, wobei eine Sonde von 12,5 mm Durchmesser passierte, 
konnte das Kügelchen von Il mm gut verschluckt werden. Beim Zurückziehen 
konnte man deutlich die Verengerungen fühlen. 

Nachdem die Behandlung ein Jahr gedauert hatte, wobei immer grössere 
Pausen gemacht wurden, baben wir den Patienten wieder mit den Kugeln unter- 


Oesophagoskopisches Bild der Verengerungen. 


sucht. Er gab an, gar keine Beschwerden mehr zu haben und alle Speisen essen 
zu können. Nur die grösste Kugel ging* nicht durch. Bei der Oesophagoskopie 
war nur noch eine Verengerung zu entdecken, die aussah wie ein Diaphragma. 
Vor dem Röntgenapparat wurde nun erst eine kleinare Nummer der Kügelchen 
ganz verschluckt, und danach die grösste, welche steoken blieb. Unter Beobachtung 
auf dem Fluoreszenzschirm wurde nun das erste Kügelchen hinaufgezogen, bis ein 
Widerstand gespürt wurde. Es zeigte sich, dass der Abstand zwischen den beiden 
Kugeln jetzt sehr klein war, und wir es in der Tat mit einer diaphragmaähnlichen 
Verengerung zu tun hatten (siehe Fig. 7). 


Dieser Fall zeigt uns, dass eine geringe Verkleinerung des Durch- 
messers der Speiseröhre keine Beschwerden macht. 

Wir sehen weiter aus dem Vorhergehenden, dass unter günstigen 
Verhältnissen auch der Längsdurchmesser einer Stenose mit dem Kügelchen 
bestimmt werden kann, und ferner, dass er beim Zurückziehen eventuell 
abgetastet werden kann. In einem Falle von Zenkerschem Divertikel bot 
die Methode besondere Vorteile, weshalb ich hier den Fall kurz mit- 
teilen will. 


Fräulein Z., 54 Jahre alt, hatte schon 12 Jahre lang wechselnde Stenose- 
beschwerden. Bei der Untersuchung durch den behandelnden Arzt war die Wahr- 
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scheinlichkeitsdiagnose auf Divertikel gestellt. Bei der Oesophagoskopie sah ich 
zunächst eine braune Masse, die sich schliesslich als eine Bismutkapsel heraus- 
stellte, die in der Untersuchungsröbre stecken geblieben war. Mir wurde mitgeteilt, 
dass am vorhergehenden Tag im Röntgenzimmer zwei Kapseln verschluckt wurden, 
von denen die eine durchging, während die zweite stecken blieb und die Patientin 
den ganzen weiteren Tag belästigte. Sie war jedoch immerhin dabei imstande, 
eine gute Portion Bohnen mit Speck zu geniessen. Nach der Entfernung des 


Figur 7. 


| 
| 
| 


Aufnahme in schräger Richtung des Brustkorbes bei Speiseröhrenverengerung. 
Das kleine Kügelchen unterhalb, das grössere oberhalb der Stenose. 


Fremdkörpers kam die Oesophagoskopröhre in einen weiten Sack, und jede Mühe, 
in die Speiseröhre zu gelangen, war vergebens. Ein paar Tage später wurde die 
Untersuchung unter Zuhilfenahme der Kügelchen wiederholt. Im Röntgenzimmer 
wurde zunächst eine Kugel verschluckt, bis sie ganz durchging (Kontrolle auf 
dem Leuohtschirm), danach wurde ein zweites Kügelchen gegeben, das bald nach 
rechts abwich, halt machte und auf dem Boden des Saokes liegen blieb. Wir 
konnten nun das erste Kügelchen hinaufziehen, bis es ganz an die Stelle des 
zweiten angelangt war. Auch wurden beide Kügelchen auf- und abbewegt, um 
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die Lagebeziehung genau zu studieren. Fig. 8 gibt die Verhältnisse wieder. Nun 
wurde das im Divertikel liegende Kiigelchen herausgezogen, das andere in der 
Speiseröhre gelassen, und der Faden mit Pflaster an die Wange festgeklebt. Bei 
der nun folgenden Oesophagoskopie diente der Faden als Führer für die Röhre. 
Es stellte sich heraus, dass der Speiseröhrenmund stark nach links abgewichen 
‘und hinter dem Ringknorpel versteckt war. Wir konnten jetzt nach Belieben in 


Divertikel der Speiseröhre. Das am tiefsten liegende Kügelchen liegt in der Speise- 

röhre, das obere nach rechts abgewichene verbleibt auf dem Boden der sackförmigen 

Erweiterung. Aufnahme mit der Platte gegen den Rücken der Patientin. Am Halse 
verkalkte Lymphdrüsen. 


die Speiseröhre oder in den Sack hineingehen, womit der Fall zu vollkommener 
Klarheit gebracht war. 

Zum Schluss möchte ich folgende Schlusssätze aufstellen: 

Das mit einem Faden armierte Kügelchen ist ein brauchbares 
Hilfsmittel für die Ermittlung einer Stenose der Speiseröhre. 
Es soll neben der Oesophagoskopie und der Röntgenunter- 
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suchung mit Bismutbrei benutzt werden. Die Methode hat vor 
den verschiedenen Sonden den Vorzug, dass sie ungefährlich 
ist, dass sich mit ihr der Grad der Stenose besser bestimmen 
lässt und dass man sicher an die verengte Stelle gelangt. Im 
Röntgenzimmer soll sie die Bismutkapsel mit Erfolg ersetzen.. 
Sie bietet dabei verschiedene Vorteile: 
Die Kugel lässt sich sofort wieder herausholen. 
2. Sie lässt sich auf- und abbewegen und kann vor allem 
nach Durchtränkung des Fadens mit Bismutgelatine 
den Verlauf der Speiseröhre markieren. l 
3. Die Masse lassen sich besser bestimmen als bei der 
Gelatinekapsel, wobei man von den käuflichen Modellen 
abhängig ist. Das Kügelchen kann deshalb kleiner ge- 
nommen werden. 
4. Es klebt nicht an der Wand. 
Schliesslich kann der Faden in einzelnen Fällen als Führer 
für die Oesophagoskopieröhre dienen. 


XXI. 


Aus dem I. anatomischen Institut der Universität in Budapest. 
(Direktor: Hofrat Prof. Dr. M. v. Lenhossék.) 


Ueber den Verschluss der menschlichen Stimmritze. 
Dritte Mitteilung 
zu vergleichend-anatomischen Untersuchungen des Kehlkopfes. 
Von 


Dozent Dr. Josef Némai (Budapest). 
(Mit 19 Textfiguren.) 


Eine subglottische Grube der verschlossenen Stimmritze. 

Der feste Verschluss der tönenden Stimmritze ist durchaus nicht so 
vollkommen, wie wir es bis jetzt geglaubt haben. Die Besichtigung mit 
dem Kehlkopfspiegel erweckt in uns wohl die Vorstellung des tadellosen, 
vollkommenen Verschlusses, doch haben wir zu erwägen, dass wir dabei 
bloss die obere Fläche der schwingenden Stimmritze übersehen, was uns 
den ganzen Mechanismus dieses Vorganges nicht zu erschliessen vermag. 
Bei einer solchen Spiegeluntersuchung sehen wir erstens jenen hintersten 
Abschnitt der Stimmritze nicht, der durch das Zusammenschliessen der 
oberen kantigen Teile der Stellknorpel verdeckt wird — der allerdings 
beim Ertönen der Stimme nicht mitschwingt —, ferner entzieht sich unter 
normalen Verhältnissen auch die untere Fläche der geschlossenen Stimm- 
ritze der Besichtigung, so dass wir kein vollkommenes Bild über die Vor- 
gänge erhalten. Dass bei diesem Mechanismus die knorpeligen Bestandteile 
der Stimmritze, also die Stellknorpel gar nicht verschlussfähig sind, sondern 
für das Verschliessen beträchtliche Weichteile heranziehen müssen, unter- 
liegt gar keinem Zweifel. 

Es dürfte vielleicht kaum allgemein bekannt sein, doch ist es ana- 
tomisch festgestellt, dass die von ihrer Schleimhaut entblössten 
Stellknorpel die Stimmritze nicht zu verschliessen vermögen, 
indem die Stimmfortsätze mit ihren einander zugekehrten 
inneren Flächen nicht ganz aneinanderschlagen, sondern eine 
Lücke zwischen sich lassen. 

Dass aber die Stellknorpel, selbst wenn ihre Weichteile unversehrt 
sind, beim Verschliessen der Stimmritze nicht in vollkommenen Kontakt 
geraten, sondern eine individuellen Schwankungen unterworfene Lücke an 
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der unteren Fläche der geschlossenen Stimmritze bestehen lassen, ist bisher 
unbekannt geblieben. Dieser Umstand ist nach mehreren Richtungen 
interessant genug, um des näheren untersucht zu werden; zunächst schon 
aus dem Grunde, weil es fast unmöglich schien, in der makroskopischen 
Anatomie ein neues Detail zu finden, des weiteren, weil wir durch dieses 
Ergebnis den Mechanismus des Kehlkopfes von einer neuen Seite genauer 
kennen lernen. 

Zu den neueren Untersuchungen des menschlichen Stimmritzenverschlusses 
wurde ich durch meine vergleichenden Studien geführt. Wie ich in einer 
früheren Arbeit mitteilte (s. dieses Archiv, 27. Bd., 3. Heft, Menschen- und 
Tierstimme usw.), entdeckte ich bei Säugetieren, dass sie ihre Stimmritze 
nicht vollständig zu verschliessen vermögen. Die knorpelige Glottis bleibt 
zum grossen Teil offen, weil die einander zugekehrten medialen Flächen 
der Arytiinoide mehr oder minder exkaviert oder auch im ganzen konkav 
geformt sind. Daher ist auch die Stimme dieser Tiere roh und unmusikalisch. 
Nachdem ich bemerkt habe, dass dieses Offenbleiben der knorpeligen 
Stimmritze bei niedrigen Klassen der Säuger viel ausgeprägter erscheint. 
bei höher organisierten aber weniger ausgesprochen wird, habe ich — auf 
die phylogenetische Bedeutung der Stimmritzenlücke einmal aufmerksam 
geworden — mein Augenmerk darauf gerichtet, ob sie auch bei den höchst- 
organisierten Säugern zu finden oder ob sie dort schon verschwunden ist. 
Ich habe daher bei den Primaten und besonders bei den Anthropoiden 
nachgesucht, ob eine Lücke der knorpeligen Stimmritze nach dem künst- 
lich herbeigeführten Stimmritzenverschluss bestehen bleibt oder nicht. Die 
Untersuchung an den menschenähnlichen Affen — über die eine gesonderte 
Mitteilung erscheinen soll — hat einen Vergleich mit dem menschlichen 
Kehlkopf herausgefordert, der zur mannigfachen Prüfung einer langen Reihe 
von menschlichen Kehlköpfen führen musste, da sich beim Menschen viel- 
fach individuelle Verschiedenheiten zeigten. 

Ich will nun gleich bemerken, dass der Hiatus intervocalis des Tieres. 
das heisst jener breite luftführende Zwischenraum, der auch beim festen 
Stimmverschluss zwischen den Aryknorpeln augenfällig bestehen bleibt und 
bis zum Kehlkopfeingang hinaufführt beim Menschen bereits ganz ver- 
schwunden ist, dass aber dennoch auch beim Menschen ein letzter Rest 
dieser Lücke zu entdecken ist, und zwar beschränkt sie sich bei ihm bloss auf 
die untere Fläche der Stimmritze, an der sie als kleine, trichterförmige Grube 
erscheint; sie unterliegt jedoch bedeutenden individuellen Schwankungen 
und ist des öfteren auch ganz verstrichen. Im ganzen spielt sich 
aber diese Erscheinung subglottisch ab. Ich habe das Grübchen 
aus diesem Grunde Fovea subglottica benannt, zum Unterschied 
vom Hiatus intervocalis des Tieres, mit dem ich jenes Offenbleiben 
des knorpeligen Anteiles der Stimmritze bezeichnete, das ein Durchtreten 
der Exspirationsluft bei der Stimmgebung zulässt. 

Ueber die zu beschreibende Grube an der unteren Fläche der ge- 
schlossenen Stimmritze habe ich weder in älteren noch in neueren ana- 
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tomischen Werken eine Andeutung, viel weniger eine Beschreibung vorfinden 
können, obschon die ausführlichen Beschreibungen der Form des Arytänoids, 
wie ich später zeigen werde, das Vorkommen einer solchen erklärlich 
machen. Nur in Zuckerkandls Anatomie des Kehlkopfes (in Hey- 
manns Handbuch der Laryngologie und Rhinologie) findet sich eine kurze 
Behandlung des Verschlusses der Glottis von einem Gesichtspunkte, der 
für die vorliegende Abhandlung Interesse hat. Ich will des Autors Be- 
merkung und auch die Abbildungen, die er zur Erläuterung beigegeben 
hat, hier reproduzieren, um zu zeigen, dass die von mir zu schildernden 
anatomischen Verhältnisse in Zuckerkandls Beschreibung wohl eine 
Stütze finden, doch keineswegs mit seinen Befunden identisch oder gleich- 
bedeutend sind.. Der genannte Autor gibt Folgendes an: „Endlich ist noch 
die Stellung der Aryknorpel bei geschlossener Glottis zu behandeln. 
Schliesst man am Bänderpräparate mit erhaltenen Chordae 


Figur 1. 


Figur 2. 


Geschlossene Stimmritze von unten her 
geschen. 


St. Stimmband; v. Proc. vocales, die 
Schleimhaut abprapariert; c. Lig. conicum; 
th. unteres Horn d. Schildknorp.: m. Musc. 
crico-arytaen. post.: 7 hintere Wand des 


Dasselbe Objekt, bevor die Schleimhaut 
abgetragen wurde. 


_ e. Lig. conicum; v. Proc. vocales durch die 


Schleimhautdurchschimmernd ; th. unteres 
Horn des Schildknorpels; m. Musc. crico- 
arytaen. post. (nach Zuckerkand)). 


Kchlkopfrohres; * Lücke (nach Zucker- 
kand]l). 


vocales die Stimmritze, so zeigt sich, dass die Basen der Giess- 
beckenknorpel weit von einander abstehen und eine grosse 
Lücke zwischen ihnen klafft. Auch die Innenflächen der Processus 
vocales schlagen nicht aneinander, wohl aber deren obere Ränder und die 
oberen kantigen Innenpartien des Aryknorpels. Die medialen Flächen der 
Stimmfortsätze bilden bei geschlossener Glottis ein gegen die Luftröhre 
geöffnetes Dach.“ Dieser Beschreibung ist eine Abbildung beigegeben 
(Fig. 1), auf der das Offenbleiben der von der Schleimhaut entblössten 
knorpeligen Stimmritze gezeigt wird, und eine zweite (Fig. 2), die 
uns den lückenlosen Verschluss der Stimmritze bei unversehrter Schleim- 
haut zeigen soll. Wie Zuckerkandl diese Sache auffasst, ist — obschon 
er sich darüber des näheren nicht auslässt — klar. Da er darauf hinweist, 
dass die Basen der Aryknorpel, wenn ihre Schleimhaut abgetragen 
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wurde, nicht in Kontakt kommen, also wohl nur in jenem Falle. wenn 
sie skelettiert sind, so wird jedermann logischerweise den Schlus 
ziehen, dass die Lücke, wenn die Weichteile über den Aryknorpeln un- 
versehrt geblieben sind, durch die Schleimhaut ausgefüllt wird. Diese An- 
nahme finden wir eben durch die Fig. 2, die uns den tadellosen Verschluss 
der Stimmritze mit erhaltener Schleimhaut vorführt, vollauf bestätigt. 

Diese Anschauung spricht aber Zuckerkandl expressis verbis nicht 
aus, sondern schneidet den Gegenstand, wie aus dem Zitate ersichtlich, kurz 
ab und überlässt es den Abbildungen, einen weiteren Aufschluss zu geben. 
‘s drängt sich mir die Vermutung auf, dass Zuckerkandl nicht ganz 
ohne Absicht darüber schweigt, was er auf der zweiten Figur zeigt: Ein 
Autor, der so lichtvoll und verständlich, wie selten einer, beschreibt. 
würde eine solche Ergänzung seiner Schilderung nicht verabsäumt haben. 
Er hat offenbar die geschlossene Stimmritze öfters beobachtet und studiert. 
doch hat er vermutlich keinen sicheren Aufschluss darüber erhalten können. 
ob die Lücke bei intakter Schleimhaut auch wirklich verschwindet und ob 
sie von der Schleimhaut tatsächlich ausgefüllt wird oder nicht. Daher 
beschränkt er sich darauf, bloss das zu behaupten, was ihm anatomisch 
sichergestellt schien. Uebrigens ist auf der Abbildung (Fig. 2) zwischen 
den Basen der Arytänoidknorpel ein dunkler Fleck sichtbar, dem der 
Zeichner nicht ausweichen konnte; auch macht die Zeichnung ganz den 
Eindruck, dass das Präparat dem Zeichner nicht ganz in dieser Form vor- 
gelegen habe, sondern dass er das anatomische Bild zu rekonstruieren 
suchte, denn ein Präparat, genau so, wie es die Abbildung zeigt, dürfte 
kaum herzustellen sein. Die Bemerkung soll keineswegs einen Tadel be- 
deuten; im Gegenteil, bei anatomischen Abbildungen kommt es auf den 
instruktiven Wert an, und daher soll viel eher auf die schematische 
Darstellung des natürlichen Zustandes, als auf die vollkommen genaue 
Wiedergabe des momentanen Aussehens eines Präparates Gewicht gelegt 
werden. 

Es verdient bei dieser Gelegenheit bemerkt zu werden, wie selten 
wir in anatomischen Lehrbüchern und Atlanten einer Ab- 
bildung der Stimmritze von deren unteren Fläche begegnen, 
so dass es den Anschein hat, als ob die Umstiindlichkeit eine solche Ab- 
bildung naturgetreu und instruktiv herzustellen, die Autoren auf diese Ab- 
hildungen verzichten liess. Zeichnungen vom anatomischen Aussehen der 
Rima glottidis, und zwar hauptsächlich der oberen Fläche, finden wir zu- 
meist nur in älteren Werken; in den neueren sieht man die Rima glottidis 
so abgebildet, wie sie beim Lebenden im Kehlkopfspiegel erscheint. so 
dass die Abbildungen in den anatomischen Werken offenbar den laryngo- 
logischen entnommen sind. Für den Studierenden ist es ja auch viel Iehr- 
reicher das Kehlkopfbild in jener Form kennen zu lernen, in der es sich 
im Leben präsentiert. Wollte aber der Anatom nun auch die unter 
Fläche der Rima glottidis abbilden, so müsste er sich an das anatomische 
Präparat halten, da sie laryngoskopisch weit weniger und nicht übersicht- 
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lich genug bekannt ist. In diesem Falle hatte er seine Schwierigkeiten, ein 
Gegenstiick zum ersten Bilde herzustellen, denn wollte er, dass die untere 
Ansicht der Stimmritze der oberen, laryngoskopisch gewonnenen entsprechend 
ausfalle, so hätte er die Spannung und die Form der Stimmlippen dem 
ersten Bilde künstlich ähnlich zu machen, was erstens schwer gelingt 
und zweitens nicht dem Geist der anatomischen Darstellung entspricht. 
Solche Bilder sind daher bloss vereinzelt und bloss in laryngoskopischen 
Büchern vorzufinden; sie werden gewonnen aus dem Zusammenfügen der 
einzelnen kleinen Gesichtsfelder. 

Ich habe mich nun vor allem bemüht, die Spannung der Stimmlippen 
“und den Verschluss der Stimmritze in künstlicher Weise so herbeizuführen, 
dass ein dem lebenden möglichst ähnliches Bild gewonnen werde. 

Als Richtschnur diente mir für die künstliche Rekonstruktion des 
Stimmverschlusses jenes Bild, das man laryngoskopisch am Lebenden zu 
sehen bekommt, das wir also genau kennen. Wird es am Leichenkehl- 
kopf erreicht, dass die obere Fläche der Stimmritze der Erscheinung beim 
Lebenden ähnlich oder nahezu ähnlich gemacht wurde, dann können wir 
ruhig annehmen, dass auch die untere Fläche den Verhältnissen beim 
Lebenden entspricht. Eine geringe Handhabe für den Vergleich — jedoch 
bloss für einen ungefähren Vergleich — boten mir auch übrigens jene Unter- 
suchungen, die ich öfters bei Leuten vornahm, die eine Trachealfistel hatten. 


Methoden der Untersuchung. 


Vor allem sorgte ich dafür, dass an dem der Leiche entnommenen 
Kehlkopfe die Längsspannung der Stimmlippen hergestellt werde. 
Dies geschieht dadurch, dass der Ringknorpelreifen gegen den 
Schildknorpel hin angezogen wird. Ich nahm einen starken Seiden- 
faden, führte ihn mittelst einer Nadel durch die Incisura thyreoidea genau 
in der Mittellinie in den Kehlkopf ein und nachher durch die Stimmritze so 
weit nach unten, bis ich den unteren Rand des Ringknorpelreifens er- 
reichte, führte ihn dann knapp unter demselben und genau in der Mittel- 
linie wieder aus dem Kehlkopf hinaus. Hierauf habe ich die beiden Enden 
des Fadens fest zugezogen und verknüpft, so dass der Ringreifen möglichst 
hoch zum Schildknorpel emporgehoben verblieb. Der Abstand, der vorne 
zwischen Ring- und Schildknorpel durch das Ligamentum conicum iber- 
brückt wird, verstreicht dabei. Legt man den so behandelten Kehlkopf 
in eine starke Formalin-Essigsäurelösung und nach 2—3 Tagen in 80proz. 
Alkohol, so verbleibt das Stimmband auch späterhin, nachdem man den 
Faden wieder abgenommen hat, in der Längsspannung fixiert. Da aber 
der durchgezogene Faden in die Schleimhaut der vorderen Kehlkopfwand 
und besonders in die vordere Kommissur der Stimmritze scharf einschneidet, 
so habe ich später die ganze Ligatur von aussen angelegt: Ich stach zu 
diesem Zweck eine Nadel durch die Knorpelwand des Ringreifens in hori- 
zontaler Richtung vorne durch und ebenso eine zweite mit der ersteren 
parallel durch den vorderen Schildknorpelwinkel. Ueber die hinausragenden 
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Enden der beiden Nadeln habe ich dann in mehrfachen Touren einen Faden 
in der Weise geführt, dass die beiden Knorpel in ihrem vorderen Anteil 
fest gegeneinander gepresst verblieben. 

Das kräftige Emporheben des vorderen Cricoidbogens kann wohl nicht 
als vollständiger Ersatz für die Wirkung des M. crico-thyreoideus gelten, 
da die frontal wirkende Komponente des Muskels, die die Schildknorpel- 
platten nach innen heranzieht und die horizontal wirkende Komponente, die 
das mässige Verschieben des Cricoids von vorn nach hinten bewerkstelligt. bei 
meiner künstlichen Nachahmung der Muskelwirkung wegfallen; nichtsdesto- 
weniger wird aber der Zweck erreicht, denn die Stimmlippe wird durch 
den geschilderten Vorgang der Länge nach prompt und ausgiebig ange- 
zogen. Man sieht aus diesen Experiment, dass die vertikale Komponente 
des M. crico-thyreoideus die weitaus kräftigste ist, denn sie bewirkt eine 
ausgiebige Längsspannung der Stimmlippen, die sich am Präparate in 
augenfälliger Weise vor uns vollzieht. Ks sei hier bemerkt, dass sich 
gleichzeitig mit der Längsspannung fast ausnahmslos eine unverkennbare 
Verengerung der Stimmritze beobachten lässt, auf die ich später noch zu- 
riickkomme. : 

Ist nun nach der Fixation in Formalin und Alkohol das Stimmlippen- 
paar in der Längsspannung verblieben, so kann man einen grossen Teil der 
Schildknorpelplatten abtragen, bis man beide Arytänoidknorpel frei 
vor sich hat. Diese kann man nachher in verschiedener Weise 
in Adduktionsstellung bringen und so weit aneinander pressen. 
bis die Stimmritze verschlossen ist. Man kann hierbei die Stimm- 
ritze sowohl von oben, wie von unten her gut übersehen und das ganze durch 
geeignete Ligaturen dauernd festhalten. Die Härtung der Stimmlippen in 
ihrer Längsspannung hatte aus dem Grunde vorauszugehen, weil mit der 
Resektion des hinteren Anteils der Schildknorpelplatten das Hebelwerk, 
durch das die Wirkung des M. crico-thyreoideus künstlich herbeigeführt 
werden soll, nicht mehr intakt zur Verfügung steht. 

Ich habe aber späterhin ein anderes Verfahren eingeschlagen. bei dem ich 
die Schildknorpelplatten nicht erheblich verletzen musste und demzufolge 
die Längsspannung und Adduktion der Stimmlippen in einem Tempo aus- 
führen konnte. Ich habe nämlich vorerst die Streckung der Stimmlippen 
besorgt, indem ich die Wirkung des M. crico-thyreoideus durch eine Ligatur 
ersetzte, nachher habe ich mit einem dünnen Bohrer in die Schildknorpel- 
platten zu beiden Seiten symmetrisch an jener Stelle ein Loch gebohrt, 
die nahe zu ihrem hinteren Rand und in der Höhe der Stimmlippen am 
geeignetesten dazu schien, die knorpelige Glottis zu durchstechen. Hierauf 
wurde eine lange Nadel, die den Seidenfaden führte, durch das Bohrloch 
so eingestochen, dass sie genau durch beide Stimmfortsätze hindurchging 
und durch das Bohrloch der anderen Seite wieder zum Vorschein gelangte. 
Das Schwierigste bei der Sache ist, dass man die Nadel, so gut wie mög- 
lich, horizontal zu führen und die beiden Stimmfortsätze durchaus sym- 
metrisch durchzustechen hat. Zumeist gelingt dies erst nach einigen Ver- 
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suchen, doch bei einiger Uebung auch sofort. Bei jugendlichen Individuen 
braucht man natürlich keinen Bohrer, da man auch mit der Nadel durch 
die Schildknorpelplatten durchkommt. 

Haben wir nun einen Faden in der Hand, der die Stimmritze recht- 
winklig durchquert, und wird mit demselben an der Hinterwand des Kehl- 
kopfes eine feste Schlinge zugeschnürt und ein Knoten gemacht, so er- 
halten wir beide Aryknorpel mit ihren medialen Flächen fest aneinander 
gepresst. Die Schlinge wird auf diese Weise nicht bloss die Stellknorpel 
zuschnüren, sondern auch die hinteren Ränder der Schildknorpelplatten mit- 
einbeziehen und nach innen verbiegen — was ich unter den zahlreich aus- 
geführten Versuchen manchmal absichtlich geschehen liess —; um jedoch 
bloss die knorpelige Glottis isoliert zuzuschnüren, habe ich 
beiderseits in den hinteren Rand der Schildknorpelplatten je einen Einschnitt 
mit der Säge gemacht, der bis zum Bohrloch führte, so dass beim Zuschnüren 
der Schlinge der Faden zu beiden Seiten durch den Einschnitt gleiten 
musste und sich bloss auf die Giessbeckenknorpel legte. Oder ich habe, 
wo es mir zweckdienlicher schien, von vornherein einen dünnen, keil- 
förmigen Ausschnitt von den Schildknorpelplatten zu beiden Seiten gemacht, 
und zwar vom hinteren Rande beginnend bis nahe zur Linea obliqua, so 
dass es möglich war, mit der langen Nadel sofort durch die beiden 
Arytänoidknorpel an einer Stelle durchzustechen, durch die ich die Vokal- 
fortsitze treffen konnte. Solche Läsionen des Schildknorpels sind unerheb- 
lich und stören die Längsspannung der Stimmlippen durchaus nicht. Es 
ist darauf zu achten, dass der Durchstich die Stimmfortsätze 
zwar vorn treffe, -doch an einer Stelle, wo sie noch ein festeres, knor- 
peliges Gefüge haben, nicht aber zu weit vorn, wo die Spitzen derselben 
schon faserknorpelig und verdünnt in die Stimmbänder vorgeschoben sind. 
Die Schlinge ist möglichst fest zuzuschnüren, wobei der eigentliche Zweck, 
nämlich die knorpelige Stimmritze fest und symmetrisch zu schliessen, an- 
zustreben ist. Daher achtete ich auch darauf, wie die Schlinge der hinteren 
Fläche des Larynx anliegt; sie darf nicht zu tief bis am Ringknorpel und 
auch nicht zu hoch gegen die Spitzen der Stellknorpel hin, sondern ganz 
knapp oberhalb des Ringknorpelrandes in die Weichteile einschneiden. Es 
schien mir sehr bald viel praktischer, einen dünnen Draht statt des Seiden- 
fadens zu verwenden, da ersterer beim Zuschnüren in die Weichteile ziem- 
lich einschneidet, daher fast ganz dem Arytänoid anliegt, fernerhin in den 
Konservierungsfliissigkeiten nicht nachgibt, was beim Faden sehr oft der 
Fall ist. 

Ich habe nun, während ich in der ersten Zeit mit verschiedenen Me- 
thoden experimentierte, hauptsächlich um zu vergleichen, ob sie zu den- 
selben Ergebnissen führen, in der letzten Zeit und bei der Mehrzahl der 
Kehlköpfe die Längsspannung der Stimmlippen mit der beschriebenen Li- 
gatur herbeigeführt und gleich darauf den künstlichen Verschluss der 
Stimmritze mit einer Drahtschlinge hergestellt und den so präparierten 


Kehlkopf in Formalinlösung und darauf in Alkohol, zuweilen auch bloss 
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in Alkohol eingelegt. In vielen Fällen erhalten wir auf diese Weise einen 
fast tadellosen und dem natürlichen fast ganz ähnlichen Stimmritzenver- 
schluss der ganzen Länge nach; in anderen Fällen fällt das Bild weniger 
schön aus, denn es fehlt uns ja bei diesem künstlichen Ver- 
schluss die Kontraktion des eigentlichen Stimmbandmuskels. 
Die Wirkung dieses können wir nicht ersetzen, daher sind die Stimmlippen 
wohl der Länge nach gespannt, der Mittellinie zugeführt, doch der enge 
Kontakt des ligamentösen Teils der Stimmlippen fehlt und macht sich bei 
manchem Kehlkopfe weniger, beim anderen weit melır bemerkbar. Da es 
mir aber bloss auf das Verhalten des knorpeligen Anteils der Stimniritze 
ankam, so hat ja das Offenbleiben des ligamentösen Anteils weiter keine 
Bedeutung. Eher ist es merkwürdig, dass sich die Stimmlippen auch mit 
ihrem ligamentösen Teil aneinanderlegen, trotzdem die Wirkung des M. vo- 
calis, die die Stimmlippe kompakter gestaltet und ganz zur Mittellinie 
drängt, fehlt. Aber auch in diesen gut schliessenden Fällen ist der Ver- 
schluss niemals ein so fester und enger wie beim Lebenden: von unten 
her gesehen erscheint der Verschluss enger, von oben her weniger eng, 
denn an der künstlich geschlossenen Stimmritze begrenzen die eigentlichen 
Chordae vocales auch bei gutem Verschluss einen geradlinigen, schmalen 
Spalt der ganzen Länge nach. 

Allerdings ist das Bild viel schöner und, sofern es demonstriert werden 
soll, vielleicht auch überzeugender, wenn ausser der festschliessenden knor- 
peligen Stimmritze auch noch die Stimmbänder in der Mittellinie in Kon- 
takt geraten. War es mir mitunter darum zu tun, dass auch dieses künst- 
lich erreicht werde, so bediente ich mich noch einer weiteren Ligatur, die 
ich durch die beiden Stimmbänder im vorderen Drittel der Glottis durch 
den Schildknorpel hindurchführte und unterhalb des Pomum Adami ver- 
knotete. Noch besser war es, um keine Kompression auf den vorderen Schild- 
knorpelwinkel auszuüben, diesen von der Ligatur auszuschalten. Daher ver- 
knüpfte ich lieber zu beiden Seiten des Schildknorpels den quer durch- 
zielienden Draht an je einem flachen Knopf in einer Weise, dass die beiden 
Schildknorpelplatten und folglich auch die Stimmlippen nach innen gedrängt 
wurden. Am schönsten lässt sich aber der gute Verschluss der 
Bänderglottis in der Weise herstellen, dass nebst der Ligatur 
der Aryknorpel die gespannten Stimmlippen durch zwei oder 
drei endolaryngeale Nähte verbunden werden. 

Bei allen diesen Behelfen, die geschlossene Stimmritze des Lebenden 
an der Leiche zu rekonstruieren, wird offenbar eine grössere Kraft ange- 
wendet werden, als es die lebende Muskulatur zu leisten imstande ist; 
denn wollen wir erreichen, dass die Stimmritze verschlossen wird, so wollen 
wir lieber etwas mehr als zu wenig wirksam vorgehen. Nun hat man 
aber darauf zu achten, durch die angewendete Kraft keine Deformitäten 
des Kehlkopfskeletts zu verursachen. Kleine Deformitäten können wir ja 
schliesslich ruhig hinnehmen, da sie auf die eigentliche Aufgabe, die 
Stimmritze zu verschliessen, nicht störend einwirken. 


J. N&mai, Ueber den Verschluss der menschlichen Stimmritze. 339 


Ich will nun eine andere Methode anführen, durch die es ebenfalls 
gelingt, die Stimmritze zu verschliessen und auf die ich aus dem Grunde 
Gewicht lege, weil ich sie zu Kontrollversuchen immer und nicht selten 
auch für sich allein in Anwendung brachte. Ich will sie schon deswegen 
ausführlicher schildern, weil ich in den folgenden Zeilen des öfteren auf 
das sogenannte Schmaldrücken oder Flachdrücken des Kehl- 
kopfes hinweisen werde. Wird der Schildknorpel von beiden Seiten 
her einem Druck ausgesetzt, bzw. werden beide Schildknorpelplatten ins- 
besondere ganz in der Nähe ihres hinteren Randes nach innen gedrückt, so 
wird dadurch parallel mit der Verkürzung des Querdurchmessers des Kehl- 
kopfes der sagittale Durchmesser verlängert und der vordere Schildknorpel- 
winkel zugespitzt. Dadurch erfolgt zunächst ein Ausziehen der Stimmlippen 
ihrer Länge nach, ferner eine Verschiebung des Kehlkopfinhaltes nach innen 
gegen die Mittellinie hin. Wird der beiderseitige Druck, wie ich angab, ganz 
nahe dem hinteren Rande der Schildknorpelplatten ausgeübt, dann geht er 
natürlich auch auf die beiden Stellknorpel über, die von den Schildknorpel- 
platten flankiert sind; denn sobald die Schildknorpelplatten nach innen federn, 
müssen sie den Druck auf die unmittelbar benachbarten Stellknorpel über- 
tragen, so dass diese, nach innen gedrängt, auf ihren Gelenkflächen nach 
innen oben gleiten, bis sie sich gegenseitig berühren oder auch fest gegen 
einander stossen, sofern der seitliche Druck ein genügend kräftiger gewesen 
ist. Wir erhalten solcher Art einen festen Verschluss der knorpeligen 
Stimmritze. 

Man wird manchmal geradezu überrascht, wie auf einen 
ganz mässigen Druck, der von beiden Seiten her auf die hinteren Ränder 
der Schildknorpel ausgeübt wird, ein prompter Verschluss der Stimm- 
ritze mit Längsspannung der Stimmbänder eintritt, was offenbar 
nur dadurch geschehen kann, dass ausser dem Kontakt der Stellknorpel auch 
eine Verlängerung des sagittalen Kehlkopfdurchmessers und ein Einwärts- | 
drängen der Weichteile erfolgt. Da bei diesem Experiment der Kehlkopf im 
ganzen etwas schmäler wird und seine beiden Seitenwände gleichzeitig ab- 
geflachter werden, so kann man es kurzweg „Schmälerdrücken“ oder „Flach- 
drücken“ des Kehlkopfes nennen. Es kann keinem Zweifel unterliegen, 
dass auch im Leben Aehnliches eine Rolle spielt. So wird z. B. von 
polnisch-jüdischen Sängern erzählt, dass sie sich über die Schwierigkeiten, 
hohe Noten zu singen, zuweilen mit einem Handgriff hinwegzuhelfen pflegen, 
indem sie sich den Kehlkopf mit zwei Fingern seitlich zusammendrücken. 
Welche Muskelwirkung kommt für ein solches Schmälerdrücken des Kehl- 
kopfes in Betracht? Es kann die frontal wirkende Komponente des M. crico- 
thyreoideus in Rechnung gezogen werden, doch dürfte diese kaum kräftig 
genug sein; in weit höherem Masse kann ein solcher Effekt dem M. laryngo- 
pharyngeus zugeschrieben werden. Hatte ich es bei meinen Versuchen mit 
einem Kehlkopf zu tun, dessen Knorpelgerüst elastisch genug war, so be- 
diente ich mich vielmals ganz einfach folgender Methode, um einen schönen 
Stimmverschluss künstlich herzustellen: ich führte in der Höhe der Stimm- 
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lippen einen Draht durch beide Schildknorpelplatten ganz nahe zu ihren 
hinteren Rändern und zog die Drahtschlinge mehr oder weniger kräftig 
zu, bis sich der Stimmverschluss in der gewünschten Weise einstellte. 

Eine Anzahl jener Kehlköpfe, die ich zur Aufbewahrung bestimmte, 
habe ich schliesslich in Wachs oder Paraffin derart eingeschlossen, dass 
der subglottische Raum oder auch, dass das ganze Kehlkopfrohr frei blieb. 
Ich habe nämlich, nachdem ich den Stimmverschluss mit den Ligaturen 
fixierte, nicht bloss die Luftröhre, sondern auch einen Teil des Ringknorpels 
von unten her abgetragen, damit der subglottische Raum gut zu übersehen 
oder auch zum Photographieren geeignet sei. Wird nun die ganze Peripherie 
des Kehlkopfes fest von Wachs umschlossen, so steht dabei weit weniger 
zu befürchten. dass die Stellung des Ringknorpels zu den Schildknorpeln eine 
nachträgliche Verschiebung erleidet, worauf man, nachdem ein Teil des 
Ringreifens abgetragen wurde. immer gefasst sein wird. Ausserdem ist 
man gern bereit, lieber ein schönes Präparat herzustellen. als ein solches. 
das nicht gut aussieht, wie es ja bei dem äusserlich nicht sauber präpa- 
rierten und ausserdem mit Drahtschlingen versehenen Kehlkopf der Fall 
ist. Fernerhin soll auch die Drahtschlinge (aus schwarzem Draht) gegen 
Rost nach Möglichkeit geschützt werden, was durch den wasserdichten Ab- 
schluss ziemlich gut erreicht wird; denn ich besitze Präparate, die. 
in dieser Weise hergestellt, bereits seit 1—2 Jahren in Kayser- 
lingscher Lösung aufbewahrt werden und sich tadellos erhalten 
haben. Das Einschliessen geschieht so, dass man das Kehlkopfrohr 
unterhalb und oberhalb der geschlossenen Stimmritze mit feuchtgemachter 
Watte tamponiert und hierauf das Präparat in geschmolzenes Paraffin oder 
Wachs in eine runde oder viereckige Form einlegt. Nach dem Auskühlen 
wird vom Wachs so lange abgeschnitten, bis die Watte zum Vorschein 
kommt. Man hat dann ein Präparat mit dicker und fester Wachswandung, 
das man von unten her so weit schneidet und glättet, bis die untere 
Fläche der Stimmritze gut zu überblicken ist. Man kann auch so viel ab- 
schneiden, dass man schliesslich den subglottischen Raum in 
einem Wachsrahmen vor sich hat. 


Die Formen der subglottischen Grube. 


Bevor ich auf das untersuchte Material des Näheren eingehe, will ich 
auf das Bild kurz zu sprechen kommen, das uns die geschlossene Glottis 
an ihrer unteren Fläche darbietet. Wenn wir diese betrachten, so finden 
wir eine tiefere oder seichtere, grössere oder kleinere Grube, die zwischen 
den unteren Rändern der Vokalfortsätze, bzw. zwischen den Basen der 
Aryknorpel nach dem vollzogenen Stimmverschluss bestehen bleibt. Ich 
will sie vorderhand bloss als Leichenerscheinung betrachten und später über 
das mutmassliche Verhältnis im lebenden Zustand Folgerungen anknüpfen. 

In der Regel verhält sich die Sache so, dass bei einer Reihe von 
Fällen die nach dem Verschluss der Glottis stehengebliebene Grube bei 
etwas festerem Zuschnüren erheblich vermindert und schliesslich bis auf 
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eine hanf- oder auch hirsekorngrosse Vertiefung reduziert werden kann oder 
auch vollständig verstreicht, dass sie aber bei einer anderen Reihe von Kehl- 
köpfen auch bei übermässigem Aneinanderpressen der Aryknorpel bestehen 
bleibt, ja sogar auch dann nicht verschwindet, wenn das Zuschnüren der 
Aryknorpel zum Zwecke des Aneinanderbringens ihrer medialen Flächen mit 
einer Kraft vollführt wird, die zweifelsohne für bedeutend grösser gelten muss, 
als sie von der gesamten Muskelkraft der Adduktoren im Leben aufzubringen 
wäre. Wohl habe ich es nicht in der Hand, die Muskelkräfte ziffernmässig 
auszudrücken und sie daher mit der künstlich aufgebrachten Kraft zu 
vergleichen; doch aus dem Effekt, der schon zu einiger Deformität ‘des 
Knorpelgerüstes führt und eine weitere Steigerung wegen grösserer Defor- 
mitäten und Frakturen nicht mehr verträgt, kann man sicher schliessen, 
dass die physiologischen Triebkräfte weit überboten worden 
sind. Zum Unterschied von diesen finden wir Stimmritzen, die sich durch 


Figur 4. 


Untere Fläche der mittelst Ligatur der Aryknorpel künstlich geschlossenen Stimm- 

ritze mit künstlich gespannten Stimmlippen; Nähte vereinigen noch inniger dic 

letzteren (Rekonstruktion des natürlichen Stimmverschlusses.) Hinten eine drei- 
eckige tiefe Grube der Stimmritze. 


das beschriebene Verfahren ganz tadellos verschliessen lassen, sogar ohne 
dass man mehr als ein sanftes Zuschnüren nötig hätte. 
Bleibt eine Lücke nach dem Verschliessen bestehen und ist sie gut 
ausgeprägt, so zeigt sie eine nalıezu dreieckige Form mit einem vorderen 
Winkel zwischen den Spitzen der Stimmfortsätze. Die beiden symme- 
trischen Schenkel des Dreiecks werden von den unteren Rändern der 
Stimmfortsätze, bzw. von den Stellknorpelbasen gebildet und die abge- 
rundete Basis des Dreiecks ist durch die Schleimhaut der hinteren Larynx- 
wand gegeben (Figg. 3 u. 4). Natürlich ist diese dreieckige Form nicht 
zu scharflinig ausgesprochen, da nicht bloss ihre Basis abgerundet erscheint, 
sondern auch die beiden Schenkel mehr oder weniger stumpf sind und all- 
mählich im vorderen Winkel zusammenstossen. Doch ist bei alldem die 
dreieckige Form gut zu erkennen, sie begrenzt eine muldenförmige Ver- 
tiefung in der verschlossenen Knorpelglottis. Je nach den individu- 
ellen Verhältnissen bzw. nach den Formverhältnissen des knor- 
peligen Gerüstes ist diese Vertiefung seichter oder tiefer, mit- 
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unter auch so tief, dass sie eher eine trichterförmige Grube. 
denn eine Mulde vorstellt. In solchen exzessiven, nicht allzu seltenen 
Fällen bildet also das Dreieck den Eingang zu einer tieferen Grube, ist 
mithin die Lichtung einer solchen. Es braucht kaum besonders bemerkt zu 
werden, dass das, was ich hier allgemein als Tiefe der Grube bezeichne. in 
den Lageverhältnissen beim Lebenden eigentlich die Höhe bedeutet: 
da wir ja die Stimmritze im Präparat stets von unten her betrachten, wenn 
wir die Lücke in Augenschein nehmen wollen. 

Ist eine tiefere Grube vorhanden, so geht sie immer Hand in Hand 
mit einer grösseren Dimension der dreieckigen Lichtung, so dass tiefe Lücken 
mit engem Eingang nicht vorkommen. Ist die trichterförmige Grube auffallend 
gross ausgebildet, dann ist sie ungefähr 2—3 mm tief, auch etwas tiefer. 
die Schenkel der dreieckigen Lichtung haben eine Länge von 3 mm, wäh- 
rend die Breite der Lücke, mithin die Basis des Dreiecks etwas weniger 
misst. Gelten auch diese Masse für grosse Lücken, so kommen doch mit- 
unter auch noch grössere vor; so z. B. besitze ich einen Kehlkopf, bei dem 
die Lücke in der Längsrichtung mindestens 4 mm misst und dem ent- 
sprechend ist auch die Breite und Tiefe grösser. Stellen nun die ange- 
führten annähernden Masse die grossen und tiefen Gruben vor, so sind 
doch die weitaus meisten Lücken kleiner, insbesondere auch weniger 
tief. Wir haben dann keine klaffende Lücke vor uns, sondern eine mulden- 
förmige Vertiefung von ungefähr dreieckiger Form, die wohl im ganzen 
seicht, in der Mittellinie etwas tiefer erscheint. Vielfach ist statt einer solchen 
Lücke bloss eine Delle zu bemerken, die abgesehen davon, dass sie nicht 
vertieft ist, auch schon kaum mehr die dreieckige Form zeigt, sondern 
rundlich geworden ist. Es gibt also vielfach individuelle Schwankungen 
bis zu jenen Fällen, wo gerade im Gegensatz zu den augenfälligen trichter- 
förmigen Gruben jedwede Lücke fehlt, bei denen also der künstliche 
Verschluss eine tadellos schliessende knorpelige Stimmritze mit linearem 
Verschluss der ganzen Länge nach zur Folge hat. 

‘ Am meisten ausgeprägt ist die Lücke nach hinten zu, nahe zur hinteren 
Wand des Kehlkopfrohres, wo sie ihre grösste Breite erreicht, daher kommt 
es auch, dass kleine Lücken bloss ganz nahe zur hinteren Wand erscheinen. 
weil sie vom hintersten Teil der Knorpelglottis gebildet werden, die 
grösseren aber von dieser Stelle aus sich mehrere Millimeter nach vorne 
ausbreiten. R 

Wodurch kommt die Fovea subglottica zustande? Offenbar 
durch die Form der medialen Flächen der Stellknorpel; denn 
diese Fläche ist keineswegs ganz plan, sondern wird nahe zu ihrem un- 
teren Rand sphärisch und verläuft in einen nach aussen abgebogenen un- 
teren Rand. Wenn wir am halbierten Kehlkopf die mediale Fläche des 
Processus vocalis auspräparieren, so bemerken wir es wegen der Kleinheit 
der Fläche kaum, dass sie nicht ganz plan beschaffen ist, nimmt man 
aber eine Lupe, oder noch besser eine binokuläre stereoskopische Ver- 


grösserung zu Hilfe, so gewahrt man, dass die Fläche nach unten hin 
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sphärisch wird und abgerundet nach aussen abbiegt. Ganz deutlich ist 
dieses an Schnitten zu sehen, die frontal durch den Processus vocalis ge- 
führt werden. Die Folge dieser Krümmung ist, dass die beiden medialen 
Flächen der Stellknorpel, auch wenn sie sich eng aneinanderlegen, keines- 
wegs der ganzen Fläche nach in Kontakt kommen, denn die unteren 
Ränder divergieren nach aussen und stehen daher von einander ab. 

Dass diese Beschaffenheit der unteren Ränder schon den älteren Ana- 
tomen bekannt gewesen ist, möchte ich mit folgenden Zitaten illustrieren: 

Merkel (Carl Ludwig Merkel, Leipzig 1863), dessen besonders detaillier- 
ten Beschreibungen seine Eigenart bilden, beschreibt dieses Verhalten, wie 
folgt: „Ausserdem liegen die Ränder (nämlich des Processus vocalis). der 
obere und der untere bei Schluss der Glottis nicht genau in einer und 
derselben Ebene, indem der untere Rand etwas nach ausser divergiert, sich 
der inneren Wand des Ringknorpels nähert.“ 

Luschka erwähnt dasselbe Verhalten, indem er beschreibt: „Der 
vordere Abschnitt der Basis (des Stellknorpels) stellt den unteren Umfang 
des Processus vocalis dar, ragt über die Platte des Ringknorpels hinaus, ist 
gewolbt mit abgerundeten, schwach nach auswärts gekrümmten Rändern 
versehen, welche in die etwas erhobene Spitze desselben auslaufen.“ 

Ich habe hier einige frontale Schnitte abgebildet, die die Divergenz 
der unteren Ränder nach aussen veranschaulichen. Einige von diesen sind 
Gefrierdurchschnitte, die anderen sind von dekalzinierten und in Celloidin 
eingeschlossenen Kehlköpfen gewonnen worden. 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit darauf aufmerksam machen, dass 
die Bezeichnungen: Vokalfortsatz, Medialfläche des Stellknorpels sowie Basis 
des Stellknorpels nicht scharf von einander zu trennen sind. 

Von einer medialen Fläche kann nämlich bloss im untern Abschnitt 
des Arytänoids die Rede sein, da der obere Anteil kantig ist und beim 
Stimmverschluss der Mittellinie des Kehlkopfes eine Kante zuwendet; 
flächenhafte Ausbreitung gewinnt die mediale Ansicht des Knorpels erst 
im basalen Anteil, diese ist es auch, die mit ihrem unteren Rand das 
Arytänoid nach unten abschliesst. Nun ist es kaum möglich zu bestimmen, 
wo der Stimmfortsatz vom Körper des Arytänoids abgeht, denn der Ueber- 
gang in den stetig schlanker ausgezogenen Stimmfortsatz ist ein allmäh- 
licher und unterliegt ausserdem noch manchen individuellen Verschieden- 
heiten. Wenn wir demnach die mediale Fläche in Augenschein nehmen, 
so finden wir, dass sie sich nach vorn verlängert, bis sie dann ganz schmal 
und dünn ausgezogen in einer Spitze endet, die in jedem Falle bereits in 
dem elastischen Gewebe des Stimmbandes zu liegen kommt. — Wo soll aber 
die mediale Fläche des Stimmfortsatz von der medialen Fläche des Ary- 
tänoidkörpers getrennt werden, wenn wir sie von der Spitze ausgehend 
nach rückwärts verfolgen? Das ist unbestimmt, jedenfalls aber erfolgt diese 
Trennung ziemlich weit hinten. 

Um die Sache zu illustrieren, habe ich hier Durchschnitte des Giess- 
beckenknorpels abgebildet, da ähnliche topographische Orientierungen meines 
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Wissens kaum vorhanden sein dürften. Die Fig. 6 soll uns Einschnitte 
(1. 2. 3. 4.) in die seitliche Wand des Kehlkopfrohres zeigen und Fig. 5 
jene Bilder vorführen, die durch solche frontale Schnitte gewonnen werden. 
Bei 1 in der Gegend, wo die Stimmlippe ligamentös ist, findet sich die 
Spitze des Stimmfortsatzes (die sich von hier aus noch eine Strecke 
weit nach vorn fortsetzt). Der Schnitt 2 liegt weiter rückwärts in einer 
Zone, wo bereits das Taschenband verschwunden ist und wo wir bereits 
von einer knorpeligen Stimmritze sprechen können. An dieser Stelle finden 
wir einen Processus vocalis, der noch ganz entschieden als dünnere Knor- 


Figur 5. 


Fig. 5. Frontale Schnitte durch den Stimmfortsatz und Ringknorpel (etwas ver- 
grössert). — Fig. 6 zeigt die Reihenfolge der Stellen, von denen die Schnitte ge- 
nommen sind. 


T. Taschenband: St. Stimmfortsatz: 4. Arytänoid: W. Wrisbergknorpel. 


pelleiste erscheint. Auch Schnitt 3. der schon weiter hinten liegt, liefert 
uns noch das Bild einer Knorpelleiste, also auch an dieser Stelle, die 
schon nicht zu weit von der Hinterwand des Kehlkopfrohres entfernt liegt. 
können wir von einem Stimmfortsatz sprechen. Erst im Schnitt 4 wird 
der Körper des Arvtänoids getroffen, so dass wir den Block des Knorpels. 
statt des Fortsatzes sehen. 

Aus dieser kurzen Reihe von Durchschnitten ist ersichtlich, dass der 
Processus vocalis vom Körper des Stellknorpels schon an einer Stelle ab- 
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geht, die dem Ringknorpel knapp vorgelagert ist. Wir werden daher 
keinen Fehler begehen, wenn wir unter Medialfläche des Stellknorpels auch 
jene des Stimmfortsatzes mitinbegriffen bezeichnen und ebenso umgekehrt 
unter Medialfläche des Stimmfortsatzes diejenige des Stellknorpels über- 
haupt verstehen. Jedenfalls beginnt der Stimmfortsatz weiter hinten als 
wir es gemeinhin annehmen, wenn wir das ganze von Weichteilen bedeckt 
im Spiegelbilde am Lebenden betrachten, denn das, was wir im Spiegel- 
bilde als mediale Fläche des Stellknorpels zu bezeichnen gewohnt sind, 
ist zum grössten Teil Stimmfortsatz. Wenn wir wieder andererseits am 
Präparate die geschlossene Stimmritze von unten her betrachten, so sind 


Figur 7. - Figur 8. 


Figg. 7,8, 9 frontale Schnitte durch die verschlossene Stimmritze, Fig. 10 durch 
den hintersten Teil der Knorpelglottis aus demselben Objekt wie Fig. 9. (Fig. 7 
schematische Zeichnung, die anderen Abbildungen Photographien.) 

A. Aryknorpel; St. Stimmfortsatz; Cr. Ringknorpel: Th. Schildknorpel; Lg. fibröse 
Ziige (Ligamentum triquetrum); M. M. thyreo-arytaenoideus; Gl. Driisengewebe; 
O. Verknöcherung. 


die unteren Ränder der Stellknorpel, das heisst die Basen, sicherlich nichts 
anderes, als die unteren Ränder der Stimmfortsätze. 

Wie ich gezeigt habe, divergieren jene Ränder nach aussen. Doch 
besteht unter ihnen nicht bloss diese Divergenz in der vertikalen 
Ebene, sondern noch eine anders geartete Divergenz und zwar 
in der horizontalen Ebene. Denn der untere Rand des Stellknorpels 
biegt in seinem Verlaufe nach hinten in leichtem Bogen von der Mittellinie 
ab, so dass zwischen den beiden Stellknorpelrändern eine Divergenz entsteht. 
die um so grösser wird, je mehr wir sie nach hinten verfolgen. Sie bildet 
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einen nach hinten offenen Winkel. Dieser wird noch bedeutend vergrössert 
durch die Stellung. in der das Arvtänoid als ganzes auf dem Ringknorp=! 
sich befindet, worüber später ausführlicher die Rede sein soll. 

Es ist selbstverständlich, dass die geschilderte Formbeschaffenheit der 
unteren Ränder individuellen Schwankungen unterliegt. Man sieht manch- 
mal an Durchschnitten Stimmfortsätze. die eine keulenförmige Zeichnunz 
zeigen und stark divergieren, während sie ein anderesmal dünner sind und 
wenig divergieren. Doch ist die soeben beschriebene vertikale und hori- 
zontale Divergenz der Ränder der Arvknorpel nicht die alleinige Ursache 
für das Zustandekommen der subglottischen Grube. Die seichteren Mulden 
können durch sie hervorgerufen werden, doch die tieferen trichterförmigen 
Gruben werden durch die Stellung des ganzen Giessbeckenknorpels ver- 
ursacht, wie wir bei der Behandlung der Topographie der hinteren Kehl- 
kopfwand sehen werden: die Form der unteren Ränder trägt aber aller- 
dings für das Zustandekommen jeder subglottischen Lücke bei. 

Die Schwankungen, die sich bei den verschiedenen Individuen im Auf- 
bau der Glottis respiratoria vorfinden, müssen wir aber in Zusammen- 
hang mit ihrer Weichteilbekleidung betrachten. Auch diese 
unterliegt individuellen Verschiedenheiten. Im allgemeinen ist 
die Schleimhaut an den medialen Flächen der Stellknorpel dünn und 
wird gerade an den unteren Rändern am allerdünnsten. Daher kommt es 
auch, dass diese durch die Schleimhaut durchschimmern. Eine Mächtig- 
keit erreicht die Schleimhaut erst an der hinteren Wand des Laryns- 
rolires, von wo aus sie sich — sofern die Glottis künstlich geschlossen 
wird — in Falten gelagert in die beschriebene Lücke nach vorn stülpt. 
Offenkundig scheint die Tendenz dieser vorgetriebenen Schleimhautfalten 
ein Verstopfen der Grube zu sein. Es kann keinem Zweifel unterliegen, 
dass die kleineren Grübehen oder Lücken. die beim Verschluss der Glottis 
respiratoria bestehen bleiben, durch die einigermassen verdickte Schleim- 
haut der Hinterwand ausgefüllt werden können, doch für grössere Gruben 
reichen die gebildeten Schleimhautfalten nicht mehr hin. Zumeist be- 
kommt man zwei diekere Falten der Hinterwand zu sehen, die durch eine 
sagittale Furche von einander getrennt sind, doch ist in manchen Fällen 
bloss eine dicke wulstige Falte vorhanden, die sich von hintenher in die 
Grube einstülpt. Mitunter entstehen mehrere dünne Falten, die im Halb- 
kreise neben einander liegen und in solchen Fällen pflegen sie sich nicht 
bloss an der hinteren Wand, sondern auch an den seitlichen Wänden der 
Grube in ganz dünner Form zu bilden und zwar an jener Stelle, wo die 
Schleimhaut von den Stimmfortsätzen auf die hintere Weichteilwand um- 
schlägt, denn die Schleimhaut des unteren Randes und der medialen Fläche 
des Stimmfortsatzes bleibt glatt. 

Haben wir beim Stimmverschluss bloss eine Delle oder ein kleines 
Griibchen vor uns, so kann diese eine glatte Peripherie oder eine solche 
mit kleinen Fältchen haben, die dann im Kreise nebeneinander liegen und 
bei ganz festem Zuschnüren durch gegenseitige Berührung verstreichen, 


J. Némai, Ueber den Verschluss der menschlichen Stimmritze. 347 


wobei gleichzeitig die Delle zum Verschwinden gebracht wird. Offenbar 
sind dies Fälle, in denen die natürliche Blutfülle im Leben dazu hinreichte, 
die geringe Fovea subglottica durch die Schleimhaut restlos auszufüllen. Ist 
aber eine Grube von grösseren Dimensionen vorhanden, so wird auch durch 
dickere Faltenbildung der hinteren Wand bloss eine mässige Verkleinerung 
der Grube erreicht. Da, wo die dreieckige Form des Trichtereinganges 
zwischen den Stimmfortsätzen in der geschlossenen Stimmritze liegt, ändern 
die Falten fast garnichts am Umfange der Lücke; erst tiefer in der Grube, 
bzw. höher in der Stimmritze, wo die Grube bereits von beiden Seiten her 
enger wird, schieben sich die Falten wirkungsvoll für die Verengerung 
ein, so dass sie schliesslich die Spitze der Trichterform verstopfen. Man 
gewinnt vollkommen den Eindruck, dass ohne das Vorstülpen der Weichteile 
der Hinterwand der Trichter oben offen bleiben würde und die subglottische 
Grube ihre Fortsetzung nach oben hin in einer Rinne haben müsste, die 
ungeachtet des Stimmritzenverschlusses hinter diesem Verschluss die Luft 


Figur 11. Figur 12. 


Untere Fläche der geschlossenen Stimmritze nach photographischer Aufnahme. 
Im hinteren Teile: die Grube mit Falten, im vorderen Teil der Stimmlippen: 
Schlagschatten. 


austreten liesse. Ist nun die Schleimhaut atrophisch verdünnt, dann kommt 
es bei grösseren triehterförmigen Gruben tatsächlich vor, dass sich das 
Trichterloch nicht gut schliesst und es gelingt am Präparate kaum oder 
gar nicht, den Verschluss hermetisch zu gestalten. Ob das bei einem 
solchen Kehlkopf auch im Leben der Fall gewesen sein mag, ob also eine 
gewisse Menge der Exspirationsluft im hintersten Teil der tönenden Glottis. 
ohne an der Phonation teilzunehmen, entweichen konnte, das lässt sich 
nicht mit Sicherheit beurteilen: denn es ist zu erwägen, dass die Schleim- 
haut, die schon infolge des Leichenzustandes abschwoll, späterhin im Alkohol 
noch eine weitere Verdünnung erfährt, so dass die Atrophie, die schon im 
Leben bestanden hatte, infolge der nachträglichen Schrumpfung der Weich- 
teile noch bedeutender erscheint. 

Die Figuren 11 und 12 (nach photographischen Aufnahmen von Prä- 
paraten) zeigen Gruben mit Falten. Fig. 11 ist eine geschlossene Stimm- 
ritze, die eine lange dreieckige Grube zeigt und die Divergenz der unteren 
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Ränder der Stimmfortsätze deutlich erkennen lässt. Die Schleimhaut hinter 
ist mässig verdickt und bildet 3 wulstige Falten, denen sich seitlich noct 
diinnere anschliessen. Auf Fig. 12 ist bloss eine wulstige Falte der Hinter- 
wand zu sehen. die durch ihr Vorstülpen eine merkliche Verkleinerung der 
Liicke herbeiführt. 


Häufigkeit des Vorkommens der Fovea subglottica. 


Ich habe seit 1!, Jahren im Ganzen 160 Kehlköpfe zu untersuchen 
Gelegenheit gehabt. In der ersten Zeit wurden ausser dem im anatomischen 
Institut verfügbaren Material auch noch Kehlköpfe aus der Prosektur be 
schafft, wo sie jedesmal einige Tage hindurch gesammelt und nachher., in 
die Konservierungsflüssigkeit eingelegt. ins anatomische Institut geschickt 
wurden. Es schien mir aber alsbald zweckmiissiger, auch die unmittelbar 
der Leiche entnommenen frischen Kehlköpfe zu untersuchen. Aus diesem 
Grunde habe ich späterhin die Einrichtung getroffen, eine vorläufige 
Untersuchung der Stimmritze in der Prosektur des kommunalen Kranken- 
hauses gleich bei der Obduktion vorzunehmen. wobei es mir möglich 
war, auch auf Alter und Geschlecht, ferner auf Nebenumstände, wie z. B. 
auf den Zustand der Leichenstarre und auf die Todesursache Rücksicht zu 
nehmen. die ich eine Zeit Jang ebenfalls beachten zu sollen glaubte. Nach 
der vorläufigen Untersuchung habe ich den Kehlkopf in eine ganz schwache 
Formalinlösung oder in Alkohol eingelegt und später im anatomischen 
Laboratorium des näheren nachgeprüft. 

Nimmt man einen Larynx aus der Leiche heraus und präpariert ihn 
von der Schilddrüse und dem Schlund, sowie mehr oder weniger von den 
äusseren Kehlkopfmuskeln frei, so kann man die Längsspannung und 
die Adduktion der Stimmlippen mit Handgriffen ausführen und 
sofern man die Luftröhre knapp unter dem Ringknorpelbogen 
abgeschnitten hatte, von unten her gut beobachten. Zu diesem 
Zwecke nimmt man den Kehlkopf (mit der Epiglottis nach unten gekehrt) 
in die Hand und drückt mit der Spitze des Daumens den Ringknorpel- 
bogen recht kräftig gegen den Schildknorpel an, während man mit dem 
Zeige- und Mittelfinger einen Gegendrack auf den oberen Schildrand, oder, 
wenn das Zungenbein mit in Verbindung geblieben ist, auf das letztere 
ausübt. Man gewahrt dabei sofort eine kräftige Längsspannung der Stimm- 
lippen, wobei die Stimmritze länger und zugleich etwas enger wird. Da 
nun der Kehlkopf auf diese Weise bloss durch die eine Hand (die rechte) 
festgehalten wird, so kann man sich der anderen für das Verschliessen der 
Glottis bedienen. Dies kann in zweierlei Weise geschehen: Erstens durch 
die direkte Adduktion der Stellknorpel. Man ist nämlich imstande die 
beiden Stellknorpel von beiden Seiten her zu umgreifen und aneinander 
zu pressen; man muss nur trachten, mit den Fingerspitzen zwischen 
Schild- und Stellknorpel möglichst gut nach vorne zu kommen und muss 
hierbei möglichst vermeiden, die Stellknorpel nach unten, gegen den Ring- 
knorpel, anzudrücken. Man tut gut daran, diese Kompression einigemal, 
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mit kleinen Variationen in der Ausführung, zu wiederholen und die Form 
des herbeigeführten Stimmverschlusses zu beobachten. Nachher wendet 
man die zweite Methode, nämlich das Schmälerdrücken des Kehlkopfes an, 
indem man mit zwei Fingern die Schildknorpelplatten in ihrem hinteren 
Anteil gegen einander drückt und so den ganzen Inhalt des Kehlkopfes 
gegen die Mittellinie drängt. 

' Mit diesem Manöver kann man die Stimmritze noch fester und viel 
leichter verschliessen, wenn nur die Schildknorpel nicht verknöchert sind. 

Der Glottisverschluss wird durch diese Methode schon aus dem Grunde 
viel fester, weil wir die Schildplatten viel kräftiger gegen einander drücken 
und hierdurch indirekter Weise einen wirksameren Druck auf die Stell- 
knorpel übertragen können, als wir es mit zwei eingeschobenen Fingern 
unmittelbar zu tun vermögen. Verbleibt beim ersten Experiment, also bei 
direkter Kompression der Stellknorpel, eine Lücke in der knorpeligen 
Stimmritze, so wird sie durch die zweite Methode merklich enger, und war 
sie schon früher kleiner und unbedeutend, so verschwindet sie beim Flach- 
drücken des Kehlkopfes zumeist gänzlich. 

Die Präparate habe ich nachher im Laboratorium mit viel mehr Musse 
nachgeprüft, zum Teil habe ich bei dieser Gelegenheit die Stellknorpel 
mit der Drahtschlinge zugeschnürt, zum Teil bloss die Schildplatten gegen 
einander gezogen, oder es wurde auch gleichzeitig beides angewendet. Wie 
man sieht, habe ich mich bemüht, durch verschiedene Versuche Irrtümern 
möglichst zu entgehen. Fast jedesmal war zu konstatieren, dass der 
vorläufige Befund und der spätere im Laboratorium kongruent waren, 
nur wurde die Lücke um ein geringes grösser, nachdem das Präparat 
einige Zeit in der Konservierungslösung gelegen hatte. Einmal ist es 
mir vorgekommen, dass ich bei der Nachprüfung im Laboratorium eine 
Lücke der Knorpelglottis vorgefunden habe, die ich bei der ersten 
Untersuchung im frischen Zustande nicht gesehen, oder übersehen hatte, 
und in einem Falle ist mir das Gegenteil passiert: nämlich beim Zuschnüren 
mit der Schlinge gelang es mir eine Stimmritze gut zu schliessen, die bei 
der ersten Untersuchung lückenhaft erschien. Abgesehen von diesen zwei 
Fällen haben die Befunde bei den verschiedenartigen Experimenten immer 
gestimmt, insbesondere mit tadelloser Deutlichkeit bei jenen Befunden, die 
für die Ergebnisse der Untersuchung massgebend waren. 

Wie schon aus dem früher Mitgeteilten hervorgeht, kann man die Be- 
funde je nach der Grösse der Lücke einteilen: 

1. in eine Gruppe, zu der die grossen und grössten augenfälligen 
Gruben der geschlossenen Knorpelglottis zählen, 

2. in eine Gruppe von Mulden, die keine grössere Tiefe erreichen, 
jedoch eine ungefähr dreieckige Form haben und 

3. in eine Gruppe von Dellen und Grübchen, die im hintersten 
Anteil der geschlossenen Stimmritze bestehen bleiben. 

Neben diesen besteht dann natürlich eine grössere Reihe von 
Fällen mit lückenlosem Stimmverschluss. Es liegt in der Natur 
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der Sache, dass ich, um mich vor Selbsttäuschungen zu schützen, nur jen: 
Lücken als tatsächlich vorhandene registrierte, die bestimmt als solche an- 
zusprechen und auch von anderen als solche zu erkennen waren, die 
also stets ausgeprägter erscheinen. Diese Auswahl hat zur Folge. dass 
seichte Grübchen und Dellen nicht immer mitzählen und auch jene kleineren 
Lücken nicht, die an jugendlichen Kehlköpfen vorkommen mögen, jedoch 
wegen der kleineren Dimensionen der Stimmritze relativ zu klein ausfallen. 
Daher kommt es auch, dass in meinen Aufzeichnungen die grössten Lücken 
bei männlichen Kehlképfen verzeichnet sind, da sie naturgemäss wegen der 
grösseren Dimensionen der Stimmritze relativ viel grösser und augenfälliger 
ausfallen, während andererseits in der wesentlich zarteren Stimmritze der 
rau a priori relativ kleinere Lücken zu erwarten sind. Ich konnte 
auch nicht umhin, manche Befunde als unsichere zu verzeichnen. 
Das sind Fälle, wo eine vorhandene Fovea subglottica durch Steigerung 
des Zuschnürens der Glottis sehr erheblich verkleinert wurde, und zwar 
so weit, dass ich sie nicht mitzählen konnte. Sie schienen mir das eine 
Mal eher positive, das andere Mal eher negative Befunde darzustellen, haupt- 
sächlich darum, weil es sehr schwer hielt, sich darüber Rechenschaft zu 
geben, ob im konkreten Falle das Zuschnüren der Glottis das zulässige 
Mass bereits weit überschritten hatte oder nicht. Das sollen uns nämlich 
die entstandenen Deformitäten und Verbiegungen der Knorpel anzeigen: 
doch sind leichte Verbiegungen der Stimmfortsätze und ein mässiges Ein- 
biegen des Ringknorpels nicht leicht zu kontrollieren und ich habe bloss 
vor augenfälligen Veränderungen des Knorpelgerüstes halt gemacht, nämlich 
vor solchen, die im Leben sicherlich nicht vorkommen. Es ist also leicht 
einzusehen, dass ich es vorziehen musste. einige Befunde lieber als un- 
bestimmte hinzunehmen, als sie willkürlich in die eine oder die andere 
Kategorie einzureihen. 

Eine tabellarische Uebersicht des ganzen Materials zu geben, habe ich 
aus dem Grunde vermieden, um nicht meiner Mitteilung unnötiger Weise 
eine zu grosse Ausdehnung zu geben: ich ziehe es vor, einige Fälle aus 
meinen Aufzeichnungen zu beschreiben und dann aus den Gesamtbefunden 
ungefähre Schlüsse auf die Häufigkeit zu ziehen, die durchaus keinen An- 
spruch auf mathematische Genauigkeit haben können. Von den hier 
folgenden Fällen sind die ersten als Untersuchungsmaterial dem Labora- 
torium zugegangen, während die später folgenden, mit Angabe von Alter 
und Geschlecht, von mir auch schon gleich bei der Obduktion untersucht 
worden sind. Ein grosser Teil der Kehlképfe ist weiter verarbeitet worden. 
eine Anzahl habe ich für Demonstrationszwecke aufbewahrt. 


Kasuistik. 


l. Präparat seit 11/, Jahren in Kayserlingscher Lösung. Grösserer Kehl- 
kopf ziemlich verknöchert mit künstlich herbeigeführtem Stimmverschluss in Wachs 
eingeschlossen. Die Stellknorpel verblieben in festen Kontakt, zwischen ihren 
Basen besteht eine augenfällige, ziemlich tiefe Grube, die Schleimhaut scheint ver- 
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dünnt, ist faltenlos, die Processus vocales schimmern durch. Nach vorn hin ist 
die membranöse Stimmritze durch späteres Auseinanderweichen der Stimmlippen 
auf ungefähr 1 mm Distanz erweitert. 


d. Präparat aus einem grösseren, mässig verknöcherten Kehlkopf. Bei 
diesem wurde die Stimmritze in Längsspannung versetzt und dann bloss durch 
äusseres seitliches Zusammendrücken verschlossen. Sie schliesst bis auf 1 mm, 
wird aber nach hinten in ihrem knorpeligen Anteil merklich enger. Zwischen den 
unteren Rändern der Stimmfortsätze eine seichte Mulde. Die Schleimhaut bildet 
zahlreiche dünne Falten an der hinteren Wand. Ebenfalls in Wachs eingeschlossen 
und seit 11/, Jahren in derselben Lösung. 


6. Kindlicher Kehlkopf. Die Stimmritze wurde durch mässiges Schmäler- 
drücken geschlossen. Von einer Fovea subglottica nichts zu bemerken, die Stimm- 
ritze im ganzen nahezu linear verschlossen. Ebenso aufbewahrt, die Stimmlippen 
wichen späterhin in geringem Masse auseinander. 


16. Grösserer, mässig verknöcherter Kehlkopf. Im Präparate ist die künst- 
lich geschlossene Stimmritze späterhin stärker auseinandergewichen, aber dennoch 
erscheinen die Spitzen der Stimmfortsätze fast bis zur Berührung genähert. Hinter 
diesen, bis zur hinteren Wand reichend, ist eine vertiefte, trichterförmige, drei- 
eckige Grube zu sehen, die natürlicher Weise dadurch, dass der Stimmverschluss 
nachgegeben hat, noch etwas vergrössert erscheint. (In Celloidin eingebettet.) 


35. Gehbörte zu den ganz glatt schliessenden. Stimmritze im Präparat bloss 
durch Flachdrücken verschlossen. Keine Fovea, mässige Faltenbildung an Stelle 
derselben. 


dl. Elastischer Kehlkopf mit anscheinend normaler Schleimhaut. Die Stimm- 
ritze liess sich gut schliessen, es besteht kaum eine subglottische Einkerbung. 
Mässige Schleimhautfalten an der binteren Wand. Das Präparat, in Wachs ein- 
geschlossen, erhält sich nun schon über 1 Jahr lang mit tadellos geschlossener 
Stimmritze in Kayserlingscher Lösung. 


54. 28jährige Frau (Abscessus cerebri). Kleinerer Kehlkopf, anscheinend 
normale Schleimhaut. Die Stimmritze in cadavere mittelweit, dreieckig; werden 
die Stimmlippen der Länge nach gespannt, so verengt sie sich. Tritt ausserdem 
die direkte Kompression der beiden Stellknorpel hinzu, so wird sie ihrer ganzen 
Länge nach gut verschlossen. Dabei verbleibt eine hanfkorngrosse, rundliche Delle 
an der unteren Fläche der knorpeligen Glottis bestehen. Wird nun durch seitliche 
Kompression auf die Schildplatten mit ganz mässigem Druck der hehlkopf schmäler 
gedrückt, so verstreicht die Delle vollständig. Die derart fixierte Stimmritze ver- 
bleibt, auch nachdem das Präparat nun viele Monate lang in schwacher Alkohol- 
lösung aufbewahrt liegt, bis auf einen linearen Spalt gut verschlossen. 


61. 64jährige Frau. Kleiner Kehlkopf, ziemlich rigid; dennoch gelingt es 
durch seitliche Kompression der Schildknorpel die Stimmritze bis auf 1 mm zu ver- 
schliessen. Hier wird durch die direkte Adduktion der Stellknorpel der Stimm- 
verschluss ein enger. Eine hanfkorngrosse Delle, die dabei subglottisch bestehen 
bleibt, verschwindet wieder, wenn das Zuschnüren der Stellknorpel kräftiger ge- 
schieht. Aufbewahrung in Alkohol mit Ligatur durch die Schildknorpelplatten. 
Eine geringe Fovea subglottica wird am Präparat vorgetäuscht dadurch, dass die 
Stimmritze nicht restlos künstlich verschlossen ist. Längsfalte der Schleimhaut 
an der hinteren Larynxwand. 
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63. 6ljähriger Mann (Arteriosklerose). Die Stimmritze in cadavere mittel- 
weit; zufolge der einwärts gedrehten Stimmfortsätze, die ziemlich weit nach vorne 
reichen, sanduhrförmig. Die Schleimhaut der hinteren Larynxwand entschieces 
verdickt. Das Verschliessen der Stimmritze mit Handgriffen, wobei die Stellknorpe! 
unmittelbar aneinander gedrückt werden, ausgeführt, ergibt einen guten Verschics: 
des knorpeligen und unvollständigen des membranösen Anteils. Wird aber das 
Flachdrücken des Kehlkopfes versucht, so gelingt der Stimmverschluss wegen der 
hochgradigen Verknöcherung nicht. Wird die Längsspannung der Stimmlipper 
für sich selbst herbeigeführt, so verengt sich dabei die Glottis, wenn auch mässig. 
so doch merklich und die Sanduhrform weicht einer gradlinigen Stimmritze. Beim 
geschilderten Verschluss der knorpeligen Stimmritze ist eine grössere trichter- 
förmige Grube zu konstatieren, die späterhin beim Zuschnüren der Stellknorpel 
mit der Drahtschlinge in derselben Weise fortbesteht, ja sogar durch dieSchrumpfung 
der Weichteile in Weingeist noch um ein geringes grösser wird; die Bänderglottis 
zeigt noch auffälligere Folgen der Schrumpfung und weicht 2 mm weit auseinander. 
Die Grubenmündung ist an der hinteren Wand etwa 4 mm breit, in der sagittalen 
Richtung über 4 mm lang und reicht über 3mm hoch. Es stülpen sich in sie 
2 Schleimhautfalten der hinteren Wand, die in frischem Zustande die trichter- 
förmige Grube nach oben verschlossen hatten, doch nach längerem Verbleiben in 
Alkohol oben einen schmalen Durchlass freigeben. Mithin: Grosse Fovea sut- 
glottica, Pachydermie, Verknöcherung. 


67. Mann von 93 Jahren (Marasmus senilis). Die Processus vocales sind 
abnorm lang und reichen weit über die Hälfte der Stimmritze nach vorn, und da 
sich ihre Spitzen nach innen drehen, erhält die ganze Stimmritze eine charak- 
teristische Sanduhr- oder noch eher eine Achterform. Wird der Ringknorpelbogen 
gegen die Schildknorpel gedrängt und so die Stimmlippen der Lange nach angezogen, 
verliert sich die Sanduhrform und es erscheint eine enger gewordene gradlinige 
Stimmritze. Die Schleimhaut zwischen den Stellknorpeln ist epidermoidal, sons: 
ist sie aber zart und dünn (atrophisch), ebenso auch in der Luftröhre, die Stimm- 
ritze kann ohne Faltenbildung geschlossen werden, die Wrisberg- und Aryknorpel 
ragen zart und schlank empor. Ueber den Stimmfortsätzen ist die Schleimhaut: 
elfenbeinfarben mit einer mässigen Einziehung an der medialen Seite. Es ge- 
lingt nicht, den verknöcherten Kehlkopf durch äusseren seitlichen Druck enger 
zu machen und solcherart die Stimmritze zu schliessen; es ist bloss durch die 
direkte Adduktion der Stellknorpel der Verschluss des knorpeligen Anteils der 
Stimmritze zu erreichen. Zwischen den Arytänoidbasen besteht die bereits be- 
kannte Grube, doch verzieht sich die Trichterform zwischen den langen Stimm- 
fortsätzen nach vorne, so dass eher von einer keilformigen Exkavation der 
Knorpelglottis die Rede sein kann. Späterhin ist das Alkoholpräparat ausserdem 
noch dekalziniert worden. Es gelingt dann nicht mehr, die Längsspannung 
der Stimmlippen herzustellen, denn wegen der Weichheit des Hebelmechanismus 
kann es nicht mehr zur Spannung der Stimmlippen kommen. Die Achterform 
der Stimmritze wird noch augenfälliger, weil die freien Ränder der Stimm- 
lippen sichelförmig, mithin die ligamentöse Glottis elliptischer geworden ist 
(Alkoholwirkung). Es gelingt aber nun die Stimmritze durch Flachdrücken des 
entkalkten Kehlkopfes zu schliessen, da nicht bloss die Schildknorpelplatten nach- 
geben, sondern sogar der Ringknorpel eingebogen werden kann. Die Fovea sub- 
glottica verschwindet aber auch dann nicht vollständig, ausgenommen der seit- 
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liche Druck wird soweit getrieben, dass die ganze Röhrenform des Kehlkopfes 
plattgedrückt, d. h. hochgradig deformiert wird. 


72. 53jährige Frau (Gangr. pulmonum). Schmutzig verfärbte Schleimhaut 
mit Zeichen der beginnenden Dekomposition. Weite sanduhrförmige Stimmritze, 
lange Processus vocales. Mässige Verdickung der Schleimhaut der hinteren Wand. 
Knorpelgerüst zwar mässig verknöchert, doch gelingt es unschwer, den Schild- 
knorpel etwas flacher zu drücken und dadurch dieStimmritze zu schliessen. Sowohl 
auf diese Weise, als auch durch unmittelbares Zusammendrücken der Stellknorpel 
sieht man beim Verschluss eine subglottische, kleinere Grube, die aber bei gewisser 
Stellung der Stellknorpel und etwas stärkerer Kompression auf Stecknadelkopf- 
grösse reduziert werden kann. Bei der zweiten Untersuchung wird die ständige 
Fixation der Phonationsstellung in der bekannten Weise herbeigeführt; man sieht 
die Konturen der unteren Ränder der Stimmfortsätze, die eine dreieckige, seichte 
Grube einschliessen. In Paraffin eingeschlossen. 


80. 18jähriger Schleifer (Nephritis). Lange, mässig erweiterte, gradlinige, 
dreieckige Stimmritze mit merklich verlängerten Stimmfortsätzen. Die Schleimhaut 
mässig gedunsen, offenbar entzündlich verdickt (verbleibt auch späterhin im 
Alkohol dicker). Mit Längsspannung der Stimmlippen und direkter Adduktion der 
Stellknorpel lässt sich die Glottis linear verschliessen, doch im knorpeligen Anteil 
verbleibt die deutlich erkennbare Fovea subglottica. Schildknorpel elastisch, daher 
gelingt es durch mässigen äusseren Seitendruck die Stimmritze gut zu verschliessen, 
dabei wird die Fovea etwas enger, bleibt jedoch bestehen. Mithin mässige Fovea, 
elastischer Kehlkopf. Ebenso bei Nr. 86. 


87. 60jähriger Zimmermaler (Apoplexia cerebri). Weite, ganz mässig sand- 
uhrförmige Stimmritze, vorn 3 mm, rückwärts 5 mm weit, die ebenso, wie in den 
meisten Fällen noch dadurch erweitert werden kann, dass man den Kehlkopf an 
der festgehaltenen’Epiglottis hängen lässt. Wird die Längsspannung der Stimm- 
lippen herbeigeführt, so erfolgt auch eine prompte Adduktion derselben, die Stimm- 
ritze ist nun etwa 21/, mm weit mit nahezu parallelen Rändern, die bloss nahe 
zum vorderen Winkel konvergieren. Die mässig verdickte Schleimhaut der hinteren 
Wand bildet eine deutliche Hervorwölbung. Schon bei der geringen Adduktion, 
die im Gefolge der Längsspannung in Erscheinung tritt, bemerkt man an den 
Konturen der unteren Ränder der Stimmfortsätze, dass eine Grube zustande kommen 
dürfte; dieselbe gestaltet sich dann augenfällig, sobald die Stimmritze durch die 
Adduktion der Stellknorpel verschlossen wird. Man sieht an diesem Präparate 
besonders deutlich, dass die medialen Flächen der Stellknerpel nach aussen ab- 
biegen und gegen die Luftröhre hin divergieren. Beim Zuschnüren der Aryknorpel 
schliesst die ligamentöse Glottis nicht, doch die Spitzen, sowie auch die Basen 
der Stimmfortsätze treten aneinander bis auf die rundlich dreieckige, ziemlich tiefe 
Grube. Versucht man die Schildknorpelplatten gegen einander zu drücken, um den 
Verschluss der Stimmritze auf diese Weise zu bewirken, so gelingt das wegen der 
Verknöcherung höchst unvollkommen. Die ligamentöse Stimmritze klafft dabei, und 
die knorpelige wird bloss enger, ohne zu schliessen, die Form der trichterförmigen 
Grube wird etwas länglicher und schmäler. Demnach: verknöcherter Larynx, 
Bänderglottis schliesst nicht, die knorpelige bloss auf Zuschnüren der Stellknorpel. 
Grosse subglottische Grube, die eine wulstige Falte der hinteren Kehlkopfwand in 
sich schliesst. Mässige Pachydermie. 
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119. 58jähriger pensionierter Schauspieler (Diabetes). Grösserer Kehlkopf 
mit vorgeschrittener Verknöcherung. Stimmritze mittelweit, eher etwas verengt. 
Verdickung der Schleimhaut an der hinteren Wand. Breite Stimmlippen, die sear 
leicht in Verschluss zu bringen sind und zwar ebenso durch direkte Adduktion 
der Stellknorpel (in Verbindung mit der Längsspannung) wie auch fast eben so 
leicht durch das Schmälerdrücken des Kehlkopfes. Obschon letzteres wegen der 
Verknöcherung nur in geringerem Masse auszuführen möglich ist, so genügt es 
dennoch, um die Glottis durch Seitendruck zu schliessen. Die Stimmritze schliesst 
prompt und glatt ohne subglottische Grube, bloss eine „unbedeutende rundliche 
Mulde tritt in Erscheinung, sobald mit dem massigen Zupressen der Glottis nach- 
gelassen wird. Späterhin angefertigte frontale Schnitte zeigen, dass sich die Stimm- 
fortsätze mit den medialen Flächen weit mehr berühren, mithin ihre unteren 
Ränder weit weniger divergieren, als es meistens der Fall zu sein pflegt. Rigider 
Kehlkopf, mässige Pachydermie, keine Fovea subglottica. 


Diesen Befunden möchte ich noch die folgenden allgemeinen Wahr- 
nehmungen hinzufügen: 

Die Stimmritze ist bei der überwiegenden Mehrzahl der ausgeschnittenen 
Kelilköpfe mittelweit (ungefähr die Exspirationsstellung des Lebenden). sie 
ist ebenso oft gradlinig. wie infolge der leicht einwärtsgedrehten Stimm- 
fortsitze mehr oder weniger sanduhrförmig. In wenigen Fällen fand ich 
sie aber auch verengt. Gleichsinnig sind die Befunde in betreff der Ver- 
engerung der Stimmritze, sobald die Stimmlippen in die Längsspannung 
versetzt werden. Ebenso regelmässig tritt eine Erweiterung der Glottis in Er- 
scheinung, wenn das Gewicht des Neh] kopfes an der festgehaltenen Epiglottis 
hängt. Die letztere Erscheinung dürfte als die Folge der Zugwirkung ge- 
deutet werden, die der Kehldeckel hierbei auf die Stimmlippen ausübt. 

Die Verknöcherung des Kehlkopfgerüstes hält nicht immer Schritt mit 
dem Alter des betreffenden Individuums, fernerhin muss bemerkt werden, dass 
auch eine vorgeschrittenere Verknöcherung nicht immer die Möglichkeit ganz 
ausschliesst, die Stimmritze durch äusseren Seitendruck zu verschliessen oder 
wenigstens doch erheblich zu verengen. Es gelingt das zuweilen auch bei 
merklicher Rigidität des Schildknorpels. In diesen Fällen scheint eine 
tiefere und grössere Incisura thyreoidea die Nachgiebigkeit der 
Schildknorpelplatten zu begünstigen. Die Inzisur des Schildknorpels 
ist nämlich ebenfalls individuellen Schwankungen unterworfen; sie reicht 
mitunter etwas tiefer zum pomum Adami hinab und kann auch breiter 
gestaltet sein, so dass sie, wie leicht einzusehen ist, einen mechanischen 
Anteil daran nimmt, dass der Kehlkopf seitlich mehr oder weniger zusammen- 
gedrückt werden kann. Aus diesem Gesichtspunkte dürfte der Incisura 
thyreoidea auch beim Lebenden eine Bedeutung zuerkannt werden, da ja 
eine seitliche Kompression des Kehlkopfes unter physiologischen Verhält- 
nissen durch die äussere Kehlkopfmuskulatur ebenfalls bewirkt werden kann 
und offenbar auch bewirkt wird, worauf wir noch später zurückkommen. 

Zu bemerken ist auch, dass die ligamentösen Stimmlippen 
einmal breiter, das anderemal schmäler sind. Ist im allgemeinen 
das Stimmband des Mannes breiter gebaut, als das der Frau, so gibt es 
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auch innerhalb der Geschlechter merkbare Unterschiede Stimmbänder, 
die sich in breiter Ausdehnung an den Stellknorpel anheften, ergeben im 
Leichenbefund gewöhnlich eine etwas engere Stimmritze, während diese 
von den schmäleren Stimmbändern weiter offen gelassen wird. 
Dagegen ist die Sanduhrform oder die geradlinige Stimmritze von der 
Breitenbeschaffenheit der Stimmlippen unabhängig. Es ist mir aber bei 
meinen Versuchen oft aufgefallen, dass die Stimmritze ceteris paribus viel 
leichter zu verschliessen gewesen ist, sobald sie von breiten Stimmlippen 
gebildet war. Solche Stimmlippen pflegen schon auf mässiges Zuschnüren in 
Berührung zu kommen und ergeben einen pronpten Stimmritzenverschluss. 

Soll ich nun zahlenmässige Angaben machen, wie oft eine Lücke in 
der geschlossenen Stimmritze subglottisch anzutreffen ist, so ist mir dies 
aus mehrfachen Gründen schwer möglich. Vor allem kann ich nicht alle 
160 Fälle für eine Statistik heranziehen, da ich jene Kehlképfe, die ich 
in Konservierungsflüssigkeiten erhielt, hierbei nicht mitzählen will. Nicht 
bloss, weil sie konserviert gewesen sind, sondern auch, weil es in der 
Natur der Sache liegt, dass ich anfänglich nicht jene Uebung haben 
konnte, die Lücke in der Stimmritze zu diagnostizieren, wie es späterhin 
der Fall gewesen ist. Anfänglich hatte ich bloss auf die grossen und 
auffälligen Gruben mein Augenmerk gerichtet und erst späterhin erfahren. 
dass der Befund ein viel häufigerer ist, als es zu Beginn den Anschein 
hatte. Für eine Statistik benütze ich daher bloss die späteren Unter- 
suchungen, die ich an den soeben der Leiche entnommenen Kehlköpfen 
vornahm und zur Nachprüfung auch ein zweitesmal wiederholte. Von 
diesen zeigten einige pathologische Veränderungen, so dass mir im ganzen 
102 einwandfreie Fälle verbleiben. Das ist allerdings eine zu kleine Zahl, 
als dass sie zur Aufstellung einer Häuligkeitsskala herangezogen werden 
könnte, ich kann also bloss mit der gebotenen Reserve einige Schlüsse 
ziehen. 

Von den 102 Kehlköpfen stammen 60 von Männern und 25 von Frauen. 
Bei 37 Männern fand ich die Fovea subglottica 32 mal, eine glatt schliessende 
Stimmritze 16 mal und 11 Fälle sind als unbestimmt verzeichnet. Bei 
Frauen sind mit einer Fovea subglottica 19, als glatt schliessende Stimm- 
ritzen 20 und als unbestimmte 4 Fälle verzeichnet. 

Zusammen also bei 102 erwachsenen Personen 52 mal eine im Leichen- 
zustand nicht lückenlos schliessende Stimmritze. 

Das ganze Obduktionsmaterial umfasst weit mehr Individuen höheren 
Alters, als jugendliche und bei diesen letzteren ist die Grube viel seltener 
zu konstatieren, als bei älteren Leuten. Nichtsdestoweniger waren aber 
in den Einzelfällen Kehlköpfe von über 60 und über 70 Jahre alten Leuten 
mit tadellos schliessender Stimmritze anzutreffen. Im grossen und ganzen 
kann man immerhin sagen, dass die subglottische Grube viel häufiger bei 
Leuten höheren Alters, sagen wir in der zweiten Lebenshälfte, vorkommt, 
oder genauer gesagt: das Experiment, so wie ich es ausführte, zeigt bei 
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Kehlköpfen von älteren Leuten viel häufiger eine subglottische Grube. als 
bei solchen von jugendlichen. Ich betone den Umstand des Experimentes. 
so wie ich es zum künstlichen Verschluss der Stimmritze ausführte. aus 
dem Grunde, weil ja immerhin die Möglichkeit besteht, dass der lücken- 
hafte Verschluss ein noch häufigerer ist, als ich ihn beim festen und über- 
festen Zuschnüren der Stellknorpel vorfand. Kann ich demnach keine 
sicheren Zahlen über das Häufigkeitsverhältnis angeben, weil das Material 
dafür nicht genügt, weil ferner sich hier und da in das Experiment Fehler 
oder in die Beurteilung ein Irrtum eingeschlichen haben konnte und weil 
überdies der ganze Gegenstand zu neu ist; so will ich mich derzeit 
vollauf damit begnügen, darauf hingewiesen zu haben. dass 
in der vollständig geschlossenen Stimmritze der Leiche eine 
trichterförmige oder flachere Grube unter normalen Verhält- 
nissen nicht eben ausnahmsweise zu konstatieren ist. 

Ganz zweifellose, auch für jenen, der die Sache zum erstenmal an- 
sieht, augenfällige Gruben kamen mir in etwa 10 pCt. sämtlicher Fälle 
vor, von diesen waren 3 exzessiv gross. (Natürlich werden wir uns die 
Bezeichnung gross immer in relativem Sinne und im Vergleiche zur Grössse 
der knorpeligen Stimmritze vor Augen halten.) Man kann sagen, dass man 
ausser diesen 10 pCt. noch 20 pCt. für relativ tiefere Mulden und ebenso viel 
für etwas kleinere Vertiefungen in der geschlossenen Knorpelglottis annehmen 
kann, die deutlich genug sind. um nicht übersehen zu werden. All das 
aber gilt allerdings nur bei Erwachsenen und zum Teil älteren Individuen. 


Ist die Grube auch im Leben vorhanden ? 


Vom grössten Interesse wird für uns jedenfalls die Frage sein, ob die 
Lücke in der Knorpelglottis bloss in der Leiche vorhanden ist oder ob sie 
in einem solchen Falle auch schon im Leben bestanden hatte. Die Frage 
ist mit grosser Vorsicht zu behandeln, da man vom Zustande in der Leiche 
nicht ohne weiteres anf die physiologischen Verhältnisse im Leben folgern 
wird. Um das Problem zu lösen, wäre es sehr wünschenswert, den unteren 
Kehlkopfraum am Lebenden während der Stimmbildung zu untersuchen. 
doch begegnet dies zu grossen Schwierigkeiten. Vor allem müssten wir zu 
dieser Untersuchung über eine Person verfügen, die von einer Tracheal- 
fistel aus leicht mit dem Spiegel zu untersuchen wäre und überdies ein 
normal funktionierendes (gesundes) Stimmorgan besässe. Nun wurden aber 
jene, die eine Tracheotomie überstanden haben, in der grossen Mehrzahl 
der Fälle wegen einer Kehlkopfkrankheit operiert, die auch späterhin nicht 
dem völlig normalen physiologischen Zustand Platz macht. Immerhin 
kommen auch solche Fälle vor. ferner auch geeignetere Fälle, bei denen 
die präventive Tracheotomie wegen einer anderweitigen Operation ausgeführt 
wurde, wo demnach der Kelilkopf völlig normal funktioniert. Diese Patienten 
können uns allerdings, wenn sie sonst intelligent und geduldig sind, Gelegen- 
heit bieten. die Stimmritze von unten her genau zu inspizieren, so dass wir 
das Bild der Stimmritze, auch wenn sie nicht auf einmal überblickt werden 
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kann, aus den einzelnen Sehfeldern rekonstruieren können. Damit haben 
wir aber für die vorliegende Frage nicht viel Aufschluss gewonnen, 
denn wir können bei dem derart Untersuchten nicht die während der 
Stimmgebung geschlossene Glottis sehen, da er ja. sofern das tracheale 
Fenster nicht verschlossen ist, keine Stimme bilden kann. Er könnte es 
aber, wenn er dazu die nötige Intelligenz besitzt, dennoch fertig bringen, 
dass er die Stimmritze auch ohne eigentliche Stimmbildung verschliesst; 
er müsste es erlernen, in derselben Weise zu innervieren, wie er es sonst 
tut, wenn er die Glottis zum Tönen bringen will. Dies wäre ein Einstellen 
des Kehlkopfes für die Phonation, ohne dass diese Aktion in der faktischen 
Stimmgebung ihre Fortsetzung fände. Bisher sind ähnliche Experimente 
nicht angestellt worden, doch ist es leicht möglich, wenn nun ein Interesse 
für die Untersuchung der subglottischen Grube bestehen dürfte, dass es 
künftighin gelingen kann, einen derartigen Versuch zu realisieren. Doch 
hätte auch eine solche Inspektion. ganz abgesehen von dem kleinen Seh- 
feld, noch immerhin ihre Mängel und Fehlerquellen. So z. B. hat man 
nicht die volle Sicherheit. ob der vom Untersuchten ausgeführte Stimm- 
verschluss wirklich mit demselben Mass von Muskelkraft ausgeführt 
wurde, wie es bei der tatsächlichen Stimmgebung geschehen wäre, ferner 
kann man sich darüber kaum Rechenschaft geben. wie weit bei einem 
solchen Versuche das Fehlen des erhöhten Luftdruckes eine Veränderung 
herbeiführt, da es doch einleuchtend ist, dass während der Tongebung — 
zumal wenn diese durch starken Atem getrieben wird — die gespannte 
Luft in der Luftröhre auf die Schleimhäute einen bedeutenden Druck aus- 
übt, der nicht ohne Einfluss auf die Blutfülle der Schleimhaut bleiben 
kann. Um nach Möglichkeit physiologische Verhältnisse beizubehalten, 
könnte man möglicher Weise ein geeignetes Spekulum konstruieren, das 
die Luftröhrenfistel verstopft und dennoch einen Einblick gestattet, etwa 
nach dem Prinzip des Urethroskops, das vorn mit einem Glasfenster ver- 
schlossen angefertigt wird. 

Vorderhand muss es aber dahingestellt bleiben, ob eine Besichtigung 
der tönenden Stimmritze von unten her gelingen wird und wir sind daher 
genötigt, vom Kadaverbefund auf den lebenden Zustand zu folgern, natür- 
licherweise mit jener Umsicht und Vorsicht, mit der wir Ergebnisse physio- 
logischer, chemischer und anatomischer Forschungen gemeinhin gewohnt 
sind inbezug auf den lebenden Organismus zu bewerten. Will ich von meinen 
Leichenbefunden Schlüsse auf die Verhältnisse beim Lebenden ziehen, so 
muss der Unterschied erwogen werden, den erstens die Blutleere in den 
Leichenteilen und zweitens das fehlende Zusammenwirken der gesamten 
Muskulatur ausmacht, da bei meinen Versuchen ein Teil der Muskelwirkung 
weggefallen ist. Zunächst einige Worte über die Frage, ob die Blut- 
fülle der betreffenden Teile im Leben eine solche sein dürfte, 
dass dadurch die Lücke ausgefüllt wird. Dies wird für eine Reihe 
der Fälle offenbar zutreffen. doch nicht für alle. Die Schleimhaut in der 
Gegend der Stimmritze erreicht bloss an der Hinterwand des Kehlkopfes eine 
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grössere Mächtigkeit, während sie zu beiden Seiten über den Aryknorpeln 
dünn ist. Insbesondere auf jenen Knorpelflächen, die an der Bildung der 
subglottischen Grube beteiligt sind, nämlich an den medialen Flächen der 
Stellknorpel und an ihren unteren Rändern, liegt sie ohne eigentliche Sub- 
mukosa über der Knorpelhaut und erscheint daher dünn und straff. Aus 
diesem Grunde sieht man auch die unteren Ränder der Processus vocales 
durch die Schleimhaut durchschimmern. Eine solche Schleimhaut vermag 
auch dureh die Blutfülle nicht viel dicker und gedunsener zu werden. 
Nebenbei bemerkt ist dieser Umstand für das Atemgeschäft nicht ohne 
Nutzen, da hierdurch Schwellungen des Kehlkopfinneren gerade die beiden 
Seitenwände der Atmungsritze am wenigsten betreffen und den Durchlass 
für die Atmungsluft nach Möglichkeit freihalten. Selbstredend ist diese 
Schleimhaut im Leben dennoch etwas dicker, der Unterschied ist aber nicht 
sehr erheblich; wir sehen mit dem Kehlkopfspiegel auch beim Lebenden 
die Schleimhaut über den medialen Flächen der Stellknorpel dünn, falten- 
los, zuweilen fast durchsichtig und ohne erhebliche Blutfülle Sie wird 
daher offenbar subglottische Gruben im Leben nicht ausfüllen können. 
Etwas mehr Weichteile finden wir an der Stelle, wo die Schleimhaut von 
der medialen Wand des Stellknorpels auf die Hinterwand umschlägt. da 
hier auch die Gelenkkapsel und das breite fibrése Verstärkungsband (Liga- 
mentum triquetrum) an der Knorpelbekleidung teilnehmen. Das Ligamen- 
tum diflerenziert sich aus den fibrésen Zügen, die vom Ring- zum Stell- 
knorpel ziehen, und überspannt einen grösseren Teil der medialen Fläche 
des Arytänoids, als man olme eingehendes Präparieren annehmen würde. 
Dadurch wird gleichzeitig erreicht, dass im Kehlkopfrohr zwischen Ring- 
und Stellknorpel keine Nische bestehen bleibt, denn durch das hinüber- 
gespannte Ligamentum wird der Uebergang vom Stell- zum Ringknorpel 
abgerundet. Das Band bildet eine Weichteilunterlage für die Schleimhaut, 
die hier überdies an Dieke zunimmt, um vollends an der Hinterwand ihre 
grösste — individuell ausserordentlich schwankende — Dicke zu gewinnen. 
Es ist fast ausschliesslich die bintere Larynxwand, deren 
Schleimhaut für das Verschliessen der subglottischen Grube 
ins Gewicht fällt. Sie bildet in der Leiche fast immer dünnere oder 
wulstigere Falten, die beim Zusammenpressen der Stimmritze nach vorn 
getrieben und folglich in die subglottische Lücke vorgeschoben werden, 
nur dass diese vorgeschobenen Falten, die im lebenden Zustand noch wul- 
stiger und für den Verschluss offenbar noch ausgiebiger sind, nicht immer 
hinreichen. um die entstandene Lücke auszufüllen. Sieht man sich die 
Präparate an, so gewahrt man, dass die in die Grube faltenreich vorge- 
schobene Schleimhaut kaum die Hälfte oder auch kaum den dritten oder 
vierten Teil der Liicke ausfüllt, so dass man vollauf den Eindruck gewinnt, 
dass die Lücke im Leben wohl um ein erhebliches verkleinert 
werden, aber dennoch bestehen dürfte. 

Die Schleimhaut variiert übrigens im Leichenzustand nicht bloss 
nach ihrer individuellen Beschaffenheit, sondern oft auch nach der Krank- 
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heit, die dem Tode vorausgegangen war. So kann eine Anschwellung der 


Schleimhaut infolge von akuten Entzündungen oder Stauungserscheinungen 


in der Leiche vorzufinden sein, die offenbar erst gegen das Ende des 
Lebens eingesetzt hatte. Die solcherart gedunsene Schleimhaut erreicht 
in der Leiche eine Dicke, die man, olıne fehl zu gehen, dem normalen 
physiologischen Zustand der Blutfülle zumindest gleichstellen kann. Viel 
eher scheint die Schleimhaut nach solchen Todesursachen im Leichenzu- 
stand gedunsener, als sie es im Leben inı gesunden Zustand gewesen sein 
mochte. Dennoch habe ich zuweilen auch in einem solchen Falle (Fall 
Nr. 80) das Bestehen einer Lücke beim Verschliessen der Stimmritze beob- 
achten können und muss daher annehmen, dass im Leben auch die blut- 
gefüllte Schleimhaut normalerweise nicht jedesmal hinreichen mag, um 
eine subglottische Lücke auszufüllen; sie wird wohl imstande sein, die 
seichten Mulden und Dellen zum Verstreichen zu bringen, jedoch die 
grösseren trichterförmigen Gruben wird sie bloss mehr oder weniger ver- 
kleinern, aber kaum ganz ausfüllen. 

Was nun jenen Umstand betrifft, dass im Leichenpräparate die 
Aktion der Schliessmuskeln fehlt. so ändert das nichts an der 
Tatsache, dass die knorpelige Stimmritze dennoch verschlossen 
ist und zwar mindestens so fest, wie es die Muskulatur zu tun 
vermag. Es fehlt die Aktion des M. vocalis, das macht sich aber 
bloss in der ligamentésen Stimmritze bemerkbar. Wie wir wissen, 
tritt der Muskel bis dicht zum freien Rand des Stimmbandes heran, er 
erreicht daher beim physivlogischen Stimmverschluss die Mittellinie. Doch 


“ist dies nur der Fall in der Bänderglottis. In seinem Verlauf nach hinten, 


nahe zu seiner Insertion, weicht der Muskel derart nach aussen ab, dass er 
sich keineswegs in die Knorpelglottis nach der Mittellinie verschieben kann. 
Die in das Stimmband sich vorschiebenden Enden der Processus vocales, die 
ihr hyalines Gewebe bereits aufgegeben und ein nachgiebigeres Gefüge an- 
genommen haben, überdies auch dünn und zart genug sind, um sich der Aktion 
des M. vocalis anzupassen, können allerdings durch diese Aktion eine leichte 
Verbiegung erleiden: die Divergenz ihrer unteren Ränder nach aussen hin 
dürfte durch eine energische, nach innen drängende Wirkung des Stimm- 
bandmuskels ausgeglichen werden. Doch keineswegs kann dem Muskel die 
Kraft zugemutet werden, die Divergenz der unteren Ränder auch weiter 
hinten an jenen Stellen auszugleichen, wo die Processus vocales bereits kom- 
paktere Gebilde geworden sind. Dazu ist übrigens nicht bloss seine Muskel- 
kraft ungenügend, sondern auch seine Verlaufsrichtung ungeeignet. 

‘Ich habe an mehreren Kehlköpfen eine Reihe von horizontalen Schnitten 
durch die künstlich verengte Stimmritze angefertigt. Zu diesem Ende 
wurde der Kehlkopf entkalkt und in Celloidin eingebettet*und da es mir 
nicht auf die histologische Untersuchung, sondern bloss auf die topogra- 
phische Situation der Gebilde ankam, in Schnitte von 1,—1/,, mm Dicke 
zerlegt. Durch die Schnitte werden die horizontal verlaufenden Bündel des 
M. vocalis ihrer Längsrichtung nach getroffen; man sieht sie dann parallel 
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dem freien Rande des Stimmbandes nebeneinander gereiht. Ihre Anheftung 
geschieht an der äusseren Fläche des Arytänoids. die in einem solchen Prä-' 
parate, wo der Stellknorpel nach innen gedreht erscheint, zu einer vorderen 
Fläche geworden ist, ferner an der Aussenfläche des Stimmfortsatzes und zwar 
in dessen hinterem Anteil. der schon ziemlich kompakt ist. Diese Anheftung 
der Muskelfasern lässt erkennen, dass der Muskel den Stimmfortsatz. so- 
bald seine Einwärtsdrehung bereits vollendet ist, nach vorn zu ziehen 
trachtet, mithin das Stimmband verkürzen würde. (Bekanntlich kommt es 
infolge der entgegenwirkenden Zugkräfte nicht zu einer Verkürzung, son- 
dern bloss zu einer, je nach dem Impuls abgestimmten Veränderung der 
Form und der Konsistenz der membranösen Stimmritze). Doch die sub- 
glottische Grube, beziehungsweise die Form der unteren Ränder der Pro- 
cessus vocales kann der Muskel nicht beeinflussen, mit jener bereits 
früher erwähnten Ausnahme, dass er imstande ist, die in das Stimmband 
vorgeschobenen dünnen und nachgiebigen Ausläufer der Vokalfortsätze 
der Form des stark gespannten Stimmbandes anzupassen. Wir können 
demnach resümieren, dass die Lücke zwischen -den unteren Rändern 
der Stimnifortsätze durch die natürlichen Muskelkräfte nicht zum Ver- 
schwinden kommt, dass aber die Blutfülle der Weichteile, besonders der 
hinteren Wand, viel dazu beiträgt, die Lücke zu verkleinern. Eine ganze 
Reihe der seichten Mulden und kleineren Grübchen, die wir an 
der Leiche wahrnehmen können, wird im Leben sicherlich ver- 
streichen, doch dürfte immerhin eine Anzahl von grösseren 
Lücken übrig bleiben, die durch die blutgefüllten Weichteile 
nicht hinreichend ausgefüllt werden können. Ich muss mich na 
türlicherweise enthalten, eine Vermutung über die Häufigkeit dieses Vor- 
kommens auszusprechen; denn habe ich schon für den Leichenbefund bloss 
annäherungsweise Zahlenangaben gemacht, so ist eine solche Zurückhaltung 
noch viel gebotener, wenn man, statt den Zustand am Lebenden zu unter- 
suchen, bloss kombinieren kann. Doch will ich an dieser Stelle mit einer 
Bemerkung nicht zurückhalten: Selbst für den Fall, dass meine Annahme für 
das tatsächliche Vorhandensein der geschilderten Lücken in der Stimniritze 
des Lebenden gar nicht zutreffen würde, so hat das Vorhandensein in 
der Leiche sicherlich etwas für das Leben zu bedeuten. Jene 
individuellen Verschiedenheiten, die wir im Gefüge des Stimm- 
werkzeuges nach dem Tode vorfinden, können im Leben nicht 
ohne Einfluss auf die feineren Leistungen des individuell ver- 
schiedenen Stimmvermögens gewesen sein. 


Kritik des künstlichen Stimmverschlusses. 

Es ist naheliegend, dass ich mir bei den geschilderten Versuchen des 
öfteren die Frage stellte, ob die Befunde natürliche und nicht etwa Kunst- 
produkte seien, da ich beim Verschlusse der Stimmritze durch künst- 
liche Mittel immerhin darauf achten musste, ob es sich tatsächlich um 
einen Leichenbefund und nicht um eine unbeabsichtigte Entstellung der 
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natürlichen Verhältnisse handle. Letzterem Umstande widerspricht aber 
vor allem die Tatsache, dass bei meinen Versuchen die künstlich ver- 
schlossene Stimmritze von oben her ein ähnliches Bild bietet, wie wir es 
am Lebenden zu sehen bekommen. Die beiden Bilder können wohl niemals 
identisch sein, aber wesentlich ist der Unterschied zwischen den beiden 
nicht. Ein mässiges Auseinanderweichen der Stimmbänder, das sich im 
vorderen Winkel am meisten bemerkbar macht und im Alkohol noch ge- 
steigert wird, muss man in cadavere voraussetzen. Dennoch ist der Ver- 
such inbezug auf die knorpelige Stimmritze als einwandfrei zu betrachten. 
denn diese wird der lebenden ähnlich, und es ist noch zu bemerken, dass 
doch der Verschluss gerade so durch Aneinanderschlagen der medialen 
Flächen der Aryknorpel zustande kommt, wie es durch die Muskelwirkung 
im Leben geschieht. 

Man Kann sich aber fragen. ob die Aryknorpel, wenn sie die sub- 
glottische Grube bilden, nicht in unnatürlicher Lage auf ihren Ge- 
lenkflächen stehen. Wie wir wissen, sind die Gelenkflächen für das 
Arytänvid am Ringknorpel nach vorn und unten hin abschüssig und diver- 
gieren in der Richtung nach vorn. Die Folge davon ist, dass, wenn die 
Aryknorpel gegen ihre Unterlage angedrückt werden, sie auf ihren Gelenk- 
flächen nach vorn gleiten müssen. wobei sie gleichzeitig auseinander- 
weichen, das heisst, die Spitzen der Stimnifortsätze werden bei dieser Pro- 
zedur nach aussen gedreht. Wollte man sie unter diesen Umständen (näm- 
lich wenn die Stellknorpel gegen die Unterlage gedrückt sind) durch eine 
Ligatur in engen Kontakt bringen oder mit den Fingerspitzen aneinander- 
drängen, so bekäme man eine perverse Stellung. wie sie unter natürlichen 
Verhältnissen nicht vorkommt. Es wäre demnach ein Fehler, wollte man 
danach trachten, den Verschluss der Aryknorpel herbeizuführen. wenn diese 
sehr beweglichen Knorpel in jener Stellung auf ihren Gelenkflächen stünden, 
die für die Respiration vorgesehen ist. Beim Zuschnüren mit der Schlinge 
kann das allerdings kaum möglich werden, wohl aber bei den Handgriffen. 
Nun habe ich auf diesen Fehler geachtet und bemühte mich, ihn zu ver- 
meiden. Ich habe eben bei den Experimenten alle möglichen Stellungen 
der Aryknorpel untersucht, lernte so manche Details kennen und habe mich 
mit dem Gegenstand vertraut gemacht, so dass ich sicher bin, keine künst- 
liche Entstellung der natürlichen Verhältnisse hervorgerufen zu haben. 

Als weiterer Einwand könnte die Art und Weise angeführt werden, 
wie die vokalen Fortsätze durch die Ligatur durchstochen werden. Ist 
es nicht möglich, dass die Stimmfortsätze durch die Ligatur in 
ihrem oberen Anteile zusammengepresst werden, dafür aber in 
ihrem unteren Anteil auseinandergehen? Dieser Einwand ist nicht 
unzutreffend, denn es muss tatsächlich mit kleineren Fehlerquellen dieser 
Art gerechnet werden. Doch war ich darauf bedacht, die Ligatur, so gut 
es ging, durch die Mitte der Vokalfortsätze zu führen. und schnürte die 
Schlinge ganz knapp oberhalb des Ringknorpels zu, wodurch gerade die 
basalen Anteile der Stellknorpel in die Schlinge zu liegen kamen. 
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Endlich ist noch eine Komplikation bei diesen Versuchen zu erwägen 
nämlich das starke Anspannen des Stimmbandes in der Längsrichtung. Ds 
die Stimmlippen beim künstlichen Stimmverschluss der Lange nach ge 
streckt wurden, so kann man daran denken, dass ein Zug auf die Stel: 
knorpel und auf die sie bedeckenden Weichteile ausgeübt wird. der die 
Weichteile nach vorn verschiebt. Man könnte also sagen. das Liga 
mentum triquetrum wird dadurch ausgezogen, und die Gelenkkapsel de 
crico-arytänoidalen Gelenkes verschoben, so dass die nach vorn versch 
benen Weichteile an ihrer eigentlichen Stelle fehlen und dadurch eine 
Lücke, die sie sonst ausfiillten, zum Vorschein kommen liessen. Man kaor 
aber dieser Einwendung damit entgegentreten. dass die Stimmlippen 
ja auch im Leben bei der Stimmbildung ausgezogen (der Länge nach ge 
spannt) werden. 

Es ist aber zu erwägen, dass im Leben die Längsspannung anders vor 
sich geht, weil der Binnenmuskel des Stimmbandes einer übermässigen 
Streckung entgegentritt und, was die Hauptsache ist, die Aryknorpel durch 
Muskelkräfte derart fixiert werden, dass sie dem Zug des Stimmbandes nach 
vorn durchaus nicht folgen und auch nicht verschoben zu werden brauchen. 

Der Einwand bliebe also beim Experiment zu Recht bestehen, dach 
zeigt es sich, dass die Verschiebung der Aryknorpel nach vorn kaum er- 
heblich ist, und die Weichteile eine zu geringe Verschiebung erleiden. als 
dass sie in Berechnung gezogen zu werden brauchte. Alle diese Be- 
denken werden übrigens aufgehoben dadurch, dass der Ver- 
schluss der Stimmritze auch in anderer Weise herbeigeführt 
werden kann und die Fovea subglottica dennoch zutage tritt. 

Wenn man nämlich das sogenannte Flachdrücken des Kehlkopfes vor- 
nimmt, so wie ich es bereits beschrieb, so werden die beiden Aryknorpel. 
ohne durchstochen zu werden, bis an die Grenze der Möglichkeit einander 
genähert. Das geht in durchaus natürlicher Weise vor sich: der beider- 
seitige Druck wird auf die Stellknorpel, und zwar hauptsächlich auf deren 
Processus vocales übertragen. so dass sie nach innen verschoben werden. 
d. h. sie gleiten auf ihren Gelenkflächen nach oben und innen, die Vokal- 
fortsätze werden einwärts gedreht, da der beiderseitige Druck den ganzen 
Inhalt des Kehlkopfes nach innen drängt. Ausserdem wird der vordere Schild- 
knorpelwinkel etwas schärfer, so dass auch eine Längsspannung der Stimm- 
lippen erfolgt, die bei diesem Experiment durchaus nicht als übertrieben an- 
gesehen werden kann, da der Zug auf die Stimmlippen weit weniger kräftig 
ist, als in jenem Falle, wo wir das Hebelwerk des Ringknorpels durch die 
eingangs geschilderte Ligatur ersetzen. Selbstverständlich sei die Bemer- 
kung, dass sich die Annäherung der Stellknorpel in der natürlichen Weise 
vollzieht, mit jenem Vorbehalt gemacht. dass sie nicht infolge der Muskel- 
wirkungen zustande kommt; doch hat das nicht viel zu sagen, denn die 
Aryknorpel müssen bei diesem Experiment ebenso auf ihren Gelenkflächen 
gleitend bis zu ihrer grösstmöglichen Annäherung gelangen, wie es unter 
physiologischen Verhältnissen durch die Muskelwirkung geschieht. 
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Durch das Flachdrücken des Kehlkopfes — die erhaltene Elastizität 
des Schildknorpels immer vorausgesetzt — wird der Stimmverschluss in den 
meisten Fällen ein viel innigerer, als beim blossen Zuschnüren der Knorpel- 
glottis, so dass, wenn bei diesem letzteren Versuch kleinere Dellen oder 
Mulden an der unteren Fläche der Knorpelglottis bestehen bleiben, diese 
durch das Flachdrücken verstreichen; sind es grössere subglottische Gruben, 
so werden sie durch das Flachdrücken nicht unerheblich verkleinert wer- 
den. Ist das Gerüst hochgradig verknöchert, so müssen ‘wir natürlich auf 
diesen Versuch verzichten. 

Aus dieser Schilderung geht hervor. dass wenn durch das blosse Zu- 
schnüren der Glottis kein vollständiger Verschluss erfolgt, es noch immer 
möglich ist, eine stehemgebliebene Lücke dadurch zum Verschwinden zu 
bringen, dass der ganze Kehlkopf von beiden Seiten her enger gedrückt 
wird; dass aber, wenn auch dieses letztere ausgeführt wird und dennoch 
eine Lücke der knorpeligen Stimmritze bestehen bleibt, diese iiberhaupt nicht 
mehr zum Verschwinden zu bringen ist und man sicher sein kann, dass dafür 
auch die Muskelkräfte im Leben nicht genügten. In Anbetracht dessen, 
dass das Komprimieren des Kehlkopfes mehr und mehr gesteigert werden 
kann, lässt sich hier kein anderer, als höchstens nur der Einwand machen, 
dass zuviel komprimiert wurde und dass im Leben eine ähnlich grosse 
Kraft für die seitliche Kompression nicht aufgebracht werden kann. 

Tatsächlich findet man auch bei übermässiger Steigerung des seit- 
lichen Druckes, dass das Kehlkopfrohr viel zu schmal, d.h, der quere 
Durchmesser bedeutend kleiner und auch der Ringknorpel verbogen wird, 
so dass wir endlich einen so schmal gewordenen Kehlkopfraum vor uns 
haben, wie er im Leben nicht mehr vorkommt. Merkwürdigerweise kann man 
dabei manchesmal noch immer die Konturen einer dreieckigen seichten 
Mulde bemerken und ich habe auch Präparate aufbewahrt, bei denen diese 
nicht vollständig verschwunden ist, trotzdem der Kehlkopfraum bis zu 
einer schmalen Ellipse zusammengedrückt wurde. 

Wird nun aber eine ähnliche seitliche Kompression, die bis zur De- 
formität führt, im Leben nicht stattfinden, so ist es andererseits höchst 
wahrscheinlich, wenn nicht geradezu sicher. dass eine mässige seitliche 
Kompression, ein Flachdrücken des ganzen Kehlkopfes bei der Stimmbildung 
im Leben mitspielt. Muskelkräfte sind dazu vorhanden. Ein geringes Mass 
wird dazu die frontal wirkende Komponente des M. crico-thyreoideus bei- 
tragen; doch wenn wir unser Augenmerk auf die äusseren Kehlkopfmuskel 
lenken, so finden wir, wie ich bereits andeutete, dass sich der M. laryngo- 
pharyngeus (M. thyreo- und erieo-pharyngens) dazu ganz besonders eignet. 
Seine Kraft darf nicht unterschätzt werden, denn er besetzt mit seiner An- 
heftung die ganze Höhe des Schildknorpels von oben bis unten und zwar in 
einer Linie, die nahe dem hinteren Rand verlaufend, eine besonders günstige 
Angriffslinie für die seitliche Kompression darbietet. Kontrahiert sich der 
Muskel kräftig, so bildet er eine Schlinge, die ein kräftiger Zuschnürer 
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des Rachens ist, doch wird er nicht umhin können dabei gleichzeitig einen 
kräftigen Zug auf die hinteren Ränder der Schildknorpelplatten, 
die ja innerhalb des Aktionskreises dieser Muskelschlinge ge- 
legen sind, auszuüben. Indem die Muskelschlinge des M. larynge 
pharyngeus enger gezogen wird, übt sie auf die hinteren Ränder der Schild- 
knorpelplatten eine Zugwirkung in dem Sinne aus, dass sie sie gegeneinander 
nähert, sie drückt daher den ganzen Larynx etwas schmäler und macht den 
Schildknorpelwinkel spitzer, wie das aus dem nachstehenden Schema ersicht- 
lich ist. Die Voraussetzung ist, dass die Schildknorpelplatten federn. Ist 
der Schildknorpel mässig verknöchert. so dürfte eine kräftige Aktion der 
Muskelschlinge noch immer in gewissem Grade wirksam sein: nur wenn der 
Schildknorpelwinkel ganz starr, die Schildknorpelplatten fast ganz unnach- 
giebig geworden sind, dann muss die seitliche Kompression des Kehlkopfes 
ihr Ende nelımen und der M. laryngo-pharyngeus wird nur noch als blosser 
Rachenschnürer wirksam sein, in welchem Falle die in der Muskelschlinge 
eingeschalteten Schildknorpelplattenränder während der Kontraktion un- 
beweglich bleiben. 


Figur 13. 


Fig. 13 schematische Darstellung des erschlafften, und Fig. 14 des kontrahierten 
M. pharyngo-laryngeus. 

M. M. pharyngo-laryngeus; * Insertion desselben; A. Arytänoid; Th. Schildknorpel- 
platte; V. Stimmband. 


Es ist leicht einzusehen, dass die Leistung des M. laryngo-pharyngeus 
für den Kehlkopf, beziehungsweise für die Stimmbildung nicht unterschätzt 
oder gar ganz übersehen werden darf, sondern dass wir ihn als ganz be- 
sonders geeignet für die grobe Einstellung bei der Stimmbildung anzusehen 
haben. Er entlastet zum Teil die inneren Kehlkopfmuskeln von der An- 
strengung, die gröbere Arbeit des Stimmverschlusses auszuführen. wodurch 
sie um so sicherer ihre Aufgabe erfüllen, die feinere Einstellung exakt zu 
besorgen. Er muss daher als willkommener Helfer für den M. inter- 
arytaenoideus, wie für die Adduktoren überhaupt angesehen 
werden. Fällt seine Wirkung bei hochgradiger Verknöcherung des Gerüstes 
fort, so muss die eigentliche Stimmbandmuskulatur im Iuneren des Kehl- 
kopfes eine grössere Arbeitsleistung übernehmen, wobei die feinere Klein- 
arbeit dieser Muskel in den differenzierten und abgestuften Detailleistungen 
zu Schaden kommen muss. wenn nicht sogar auch der Festigkeit des 
Stimmverschlusses einiger Abbruch geschieht. 
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Ich bekenne, dass mir bei diesen Erörterungen das physiologische Ex- 
periment für die Beweisführung fehlt, doch gibt für eine solche schon die 
anatomische Lagerung des M. laryngo-pharyngeus geniigenden Anhalt, zumal 
wenn wir in Betracht ziehen, dass die Schildknorpelplatten in vielen Fällen so 
gut federn, dass schon ein sanfter Druck genügt. um den Kehlkopf zu’ver- 
engern und dass auch das Eingeschlossensein des Schildknorpels in der 
Zungenbeingabel daran kaum etwas ändert. Im übrigen sei auch ein physio- 
logischer Versuch angeführt, der diese Annahme wenigstens mittelbar stiltzen 
soll. Als ich mich vor vielen Jahren mit der Frage der Innervation des 
Kelilkopfes beschäftigte und zahlreiche Tierversuche ausführte, gewahrte ich 
bei einigen Gelegenheiten, dass der Hund auch dann noch hohe schreiende 
Töne auszustossen imstande ist, wenn sowohl die beiden unteren, wie auch 
die beiden oberen Kehlkopfnerven durchschnitten waren. Was hat die 
Stimmritze verschlossen, da doch alle Muskeln der Stimmritze 
vollständig gelähmt waren? — Ich habe als Erklärung ein Zusammen- 
pressen von aussen her angegeben und diese Aktion dem M. laryngo- 
pharyngeus zugeschrieben. Letzterer Muskel ist in der ganzen Bäugetierreihe 
anzutreffen und bei manchen Spezies sogar speziell sehr kräftig entwickelt, 
was bei seiner Bedeutung für den Schlingakt sehr natürlich erscheint. 

Es fragt sich. ob bei der kräftigen Kontraktion des M. laryngo-pha- 
ryngeus nicht auch der Ringknorpel eingebogen wird in dem Sinne näm- 
lich, dass der schwach elliptische Kreis des Ringknorpelinneren elliptischer 
wird. Beim Experiment am Präparate pflegt dies der Fall zu sein. Man 
kann genau sehen, dass beim seitlichen Druck auf die Schildknorpelplatten 
auch das Lumen des Ringknorpels schmäler wird, so nämlich, dass sich sein 
Querdurchmesser verkürzt und der sagittale Durchmesser verlängert. Doch 
wird das bloss beim kräftigeren oder übermässigen Zusammendriicken augen- 
fällig: bei relativ mässigem Seitendruck — der aber eventuell genügen mag, 
um die Stimmritze zu schliessen — hält es sehr schwer, zu konstatieren, ob 
der Ringknorpel mitgebogen ist oder nicht. da sich eine kleine Formver- 
änderung nicht mit dem Auge abschätzen und auch nicht abmessen lässt. 
Sie würde hauptsächlich darin bestehen, dass die Konkavität zunimmt, die 
die Siegelplatte gegen das Larynxrohr wendet. Werden aus dem Präparate 
hinterher horizontale Schnitte angefertigt, so wird es allerdings leichter, 
eine Zunahme dieser Krümmung abzuschätzen, die bei exzessivem Seiten- 
druck auch bis zur Knickung gesteigert erscheinen kann; doch sollen kleine 
Formveränderungen beurteilt werden, so hat es schon angesichts der vor- 
kommenden Varietäten seine Schwierigkeit, ein sicheres Urteil zu fällen. 
Da wir aber sehen, dass der Ringknorpel beim kräftigen Seitendruck mit 
dem Schildknorpel augenfällig mitgeht, so können wir schliessen, dass 
seine Formverändernng beim geringeren Zusammendrücken ebenfalls, nur 
in geringerem Masse, mit der des Schildknorpels einhergeht. 

Immerhin ist es nicht unmöglich, dass im Leben bei gut er- 
haltener Elastizität der Kehlkopfknorpel auch der Ringknorpel 
ganz mässig flacher gedrückt werden dürfte, wenn der Musculus 
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laryngo-pharyngeus mit kräftiger Kontraktion einsetzt; denn 
erstens zieht ein mehr oder weniger breites Muskelstratum dieser Muskel- 
schlinge auch über den Ringknorpel hinweg und ausserdem ist letzterer vom 
Schildknorpel — besonders im hinteren Anteil — umschlossen, wodurch der 
seitliche Druck, der auf die Schildknorpelplatten ausgeübt wird, auch auf den 
Rinzknorpel übergeht. Ob sich dieses aber unter physiologischen Ver- 
hältnissen tatsächlich vollzieht, darüber lässt sich kein sicheres Urteil ab- 
geben. Sicherlich wäre dieser Fall für den festen Verschluss der knorpeligen 
Stimmritze von Vorteil. Das erklärt sich aus den anatomischen Be- 
traclitungen der hinteren Kehlkopfwand, die in ihrem Verhältnis zum 
Schliessen und Oeffnen der Stimmritze in Folgendem untersucht werden 
soll. Es soll zugegeben werden, dass ich bei dieser Gelegenheit Bekanntes 
oder Selbstverstiindliches beschreibe, doch wird manches erst dann zum 
Selbstverständlichen, nachdem es vorgeführt worden ist. 


Die hintere Wand des Kehlkopfrohres. 


Untersuchen wir die Konfiguration der hinteren Kehlkopfwand in der 
Höhe der Stimmritze, so finden wir, dass beim Stimmverschluss knapp 
unterhalb der Stimmritze eine ziemlich umschriebene, mehr oder weniger 
tiefe Ausbuchtung an der hinteren Fläche des Larynxrohres entsteht. Diese 
bisher unbeachtete Ausbuchtung hat ihren Grund zunächst in der Be- 


schaffenheit der Siegelplatte des Ringknorpels. deren oberer Rand — wenn 
auch nur mässig — nach hinten abschweift. Indem sie in den oberen 


Rand verläuft, verdünnt sie sich vornehmlich auf Kosten ihrer vorderen 
Fläche. Am ausgesprochensten findet man dieses Verhältnis in der Nähe 
dder Mittellinie; sieht man sich daher einen Durchschnitt an, der den Ring- 
knorpel in der sagittalen Ebene halbiert, so gewahrt man deutlich, dass 
die innere Fläche der Siegelplatte in einer nach hinten geneigten schiefen 
Ebene ansteigt, bis sie im oberen Rande ihren Abschluss findet (s. Fig. 15). 
Dieses nach hinten abgeschweilte Segment des oberen Ringknorpelrandes, 
bzw. der Siegelplatte wird von den beiden Stellknorpeln flankiert und so 
will ich es als „interarytänoidales Segment“ bezeichnen. Es ragt 
etwas höher über jenes Niveau empor, in dem die Gelenkflächen für die 
Stellknorpel situiert sind, was besonders an horizontalen Schnitten sehr 
deutlich in Erscheinung tritt. Man gewahrt ausserdem in der Zeichnung, 
dass die Siegelplatte mit ihrem Höhendurchmesser im ganzen nach hinten 


geneigt ist; daher kommt es auch, dass — abgesehen von anderen ana- 
tomischen Verhältnissen — der Kehlkopfraum unterhalb der Stimmiritze 


geräumiger ist, als weiter unten, wo er in der Luftröhre übergeht. Die 
Rückwärtsneigung des oberen Randes der Siegelplatte ist, so wie jede 
Formgestaltung im anatomischen Aufbau, individuellen Schwankungen unter- 
legen, manchmal ist die Krümmung auffälliger und beschreibt einen starken 
nach hinten offenen Bogen, ein andermal kann sie bloss angedeutet sein; 
doch ist sie immer vorhanden. 
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Diese Formgestaltung ist zweifellos eine zweckmässige Einrichtung für 
die Inspiration, denn beim tiefen Einatmen, wo die beiden Stellknorpel weit 
nach aussen ausgreifen, erscheint unterhalb der weit geöffneten Stimmritze 
gerad® dieses Segment des Ringknorpels "als Hinterwand des Kehlkopf- 
rohres. Das Auseinanderschlagen der Stellknorpel und die 
Deklination des interarytänoidalen Ringsegmentes nach hinten 
sind gleichsinnige Einrichtungen für das leichtere Einströmen 
der Atmungsluft. 

Anders aber verhält es sich bei der Stimmbildung. Das inter- 
arytänoidale Segment des Ringknorpelrandes bildet ein Hindernis dafür, dass 
die Aryknorpel im Ganzen knapp nebeneinander zu stehen kommen. Die 
Gelenkfläche für das Arytänoid am Ringknorpel liegt nämlich mindestens 
2 mm weit entfernt von der Mittellinie (die beiderseitigen Gelenkflächen 


Figur 15. 


Das Abschweifen des oberen Randes der Ringknorpelplatte und die Rückwärts- 
neigung derselben am halbierten Kehlkopfe. 


Cr. Siegelplatte des Ringknorpels; i. M. interarytaenoideus. 


sind also mindestens 4 mm weit von einander am oberen Rande des Ringes 
situiert) und die beiden Gelenkstücke der Stellknorpel können nur so weit 
gegen die Mittellinie getrieben werden, wie es ihnen ihre Gelenkkapsel und 
ihre Verstärkungsbänder gestatten. Man kann sich am skelettierteft Bänder- 
präparat sehr leicht davon überzeugen, dass sie niemals so weit gegen- 
einander gepresst werden können, dass sie sich voll und ganz aneinander 
schmiegen. Wird dieser Versuch ausgeführt, so ergibt sich, dass die 
aufsteigenden Pyramidenteile der Stellknorpel in volle Berührung kommen, 
aber die basalen Teile von einander abstehen. Das ist auch ganz natürlich, 
denn nach oben hin wird der Stellknorpel biegsamer und federt leicht, so 
dass die volle Juxtaposition erreicht wird, während die massiven basalen 
Teile — bis zur Grenze der Möglichkeit gegen einander getrieben — doch 
nicht ganz bis zur gegenseitigen Berührung gelangen, da sie das inter- 
arytänoidale Segment gewissermassen als Keil zwischen sich haben. 
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Die Stimmfortsätze der Stellknorpel begegnen sich aber dennoch bei 
dieser Aktion in der Mittellinie, denn sie werden nicht bloss gegen ein- 
ander gepresst, sondern sie erfahren Hand in Hand mit der Annäherung 
der Stellknorpel auch noch eine Drehbewegung, so dass die Spitzæ der 
Stimmfortsätze infolge dieser Einwärtsdrehung in vollen Kontakt geraten. 
Dass die beiden Giessbeckenknorpel bei der vollzogenen vollen Adduktion 
nicht mit ihren basalen Anteilen. sondern nur mit ihren schlanker aus- 
gezogenen oberen Anteilen und mit den Stimmfortsätzen den Kontakt er- 
reichen, ist nach dieser Schilderung wohl leicht verständlich, doch findet 
man diese Verhältnisse dennoch nirgends beschrieben. Die allgemeine 
Beschreibung der hinteren Kehlkopfwand lautet dahin, dass bei tiefer 
Einatmung die hintere Wand lediglich von Weichteilen, also vom 
M. interarytaenoideus und von der Schleimhaut gebildet wird, die zwischen 
den beiden Stellknorpeln ausgespannt erscheint, dass jedoch bei der 


’ 


Figur 16. 


Ringknorpel mit den Arytänoidknorpeln. Letztere durch Ligatur bis zur Grenze 
der Möglichkeit adduziert. 


4. Arytänoid: Cr. Ringknorpel: p. Ansatz des M. crico-arytaenoideus posticus. 


Stimmgebung sich die beiderseitigen Stellknorpel fest aneinanderschieben, 
wodurch die hintere Kehlkopfwand nunmehr zu einer knorpeligen um- 
gestaltet wird. 

Wenh auch diese Beschreibung im ganzen eine richtige ist, so ist es 
andererseits dennoch nicht zweifelhaft, dass auch bei der Stimmgebung 
zwischen den beiden Stellknorpeln ein ansehnlicher länglicher Spalt be- 
stehen bleibt, der vom oberen Ringknorpelrande nach oben hin bis zu 
jener Stelle reicht, wo sich die biegsameren Säulen der Stellknorpel gut 
genug aneinander legen. Dies geschieht ungefähr in der Höhe, in der die 
obere Fläche der Stimmritze während der Stimmgebung gelegen ist. Der 
Spalt, der zwischen den Stellknorpeln bei der Stimmgebung noch übrig 
bleibt, wird vorne von der Schleimhaut verdeckt, die von einem 
Stellknorpel zum anderen zieht, hinten (an der hinteren Fläche des 
Kehlkopfes) wird er vom M. interarytaenoideus zugedeckt, welch letzterer 
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bei dieser Stellung der Aryknorpel natürlich stark kontrahiert ist, möglicher 
Weise sich sogar mit einem Teil seiner Muskelsubstanz in die Bresche 
hineinschiebt. In Fig. 16 ist dieser Spalt mit einer durchgeschobenen 
Sonde abgebildet. 

Die anatomischen Verhältnisse sind mit Rücksicht auf die unregel- 
mässige Form der Stellknorpel und auf die sehr veränderliche Stellung, 
die diese zum Ringknorpel und zum Kehlkopfinnern einnehmen, zu 
kompliziert, als dass ich mir zutrauen würde, durch eine blosse Be- 
schreibung oder mit Hilfe von Abbildungen ein völlig klares Bild zu 
geben; die richtige Vorstellung wird man erst gewinnen, wenn man ein 
Präparat selbst besichtigt oder anfertigt, wie das übrigens bei anatomischen 
Dingen im allgemeinen der Fall zu sein pflegt. Man kann nämlich 
durch jenen Spalt, der ungefähr 2 mm breit ist, von aussen durch die 
Hinterwand des Kehlkopfes direkt in die Luftröhre hineinsehen, was 
dadurch möglich wird, dass der Spalt nicht vertikal steht, sondern 


Dasselbe Präparat wie Fig. 16 in der Ansicht von vorne. 


St. Die Spitzen’ der Stimmfortsätze. Interarytänoide Schleimhaut entfernt; anstelle 
dieser eine Lücke. 


wie ein Komma gekrümmt ist. Die ganze hintere Fläche der hinteren 
Kehlkopfwand erscheint nämlich in skelettiertem Zustand in diesem Sinne 
gekrümmt, da die hinteren Flächen der Stellknorpel sehr stark ex- 
kaviert sind. Auch erscheinen die skelettierten Stellknorpel bei ihrer 
Adduktion im ganzen gegen das Kehlkopfinnere vorgeschoben, als ob 
sie dem Ringknorpel vorgelagert wären; sie reiten nur mit ihren Muskel- 
fortsätzen auf dem Ringknorpel, mit ihrem grösseren Teil ragen sie in 
das Kehlkopfrohr hinein. Der Spalt zwischen ihnen gestattet daher den 
Einblick gegen die Luftröhre; es ist eigentlich derselbe Spalt, der in 
Zuckerkandls Abbildung zum Vorschein kommt, sobald die Schleimhaut 
von den Stimmfortsätzen abgelöst worden ist. Nur besteht der Unterschied, 
dass in Zuckerkandls Präparat der M. interarytaenoideus den Spalt nach 
hinten bedeckt, folglich erscheint dieser dunkel. Wird aber dieser Muskel 
und alle übrigen Weichteile, die den Kehlkopf hinten bedecken, entfernt, 
so kann man durch den Spalt durchsehen, wie uns das Fig. 17 erklärlich 


macht. Ausserdem ist es durchaus nicht nötig, dass man die Schleim- 
Archiv für Laryngologie. 30. Bd. 3. Heft, 25 
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haut der Stellknorpel im ganzen ablöst, wie es Zuckerkandl getan. 
sondern es genügt schon jenes Stückchen der Schleimhaut, das zwischen 
den beiden Stellknorpeln an dieser Stelle liegt, zu entfernen, um den 
Spalt sichtbar und durchsichtig zu machen, vorausgesetzt, dass die 
hintere Fläche des Kehlkopfes bereits skelettiert worden ist. Fig. 17 
stellt ein solches Präparat vor. Bei erhaltenen Weichteilen ist diese 
Bresche natürlich nicht zu sehen, aber ganz verschwindet sie dennoch 
nicht, da der Spalt von der Schleimhaut nicht restlos ausgefüllt wird 
und an ihrer Statt verbleibt in diesem Falle eine Bucht (die nach vorn 
oder eigentlich nach vorn unten schaut). 

Von hinten her legt sich wohl der M. interarytaenoideus ganz knapp 
über den Spalt und verschliesst ihn vollständig, doch in der Ansicht von vorn 
verhält es sich anders: die Schleimhaut, die von einem Arytänoid zum andern 
hinüberzieht, legt sich als Wandbekleidung in den Spalt hinein, rundet 
ihn ab, ohne ihn auszufüllen und bildet daher eine Bucht 


Frontaler Schnitt im rückwärtigen Teil des Kehlkopfes bei vollkommener Adduktion 
der Aryknorpel. (Schematisch nach dem Präparat.) 


A. Aryknorpel; ly. ligamentöse Züge zwischen Ringknorpel und Aryknorpel: 
K. halbkuppelförmige Ausbuchtung: m. Muskelbündel. 


aus ihm. Diese geht unterhalb der Stimmritze in jene Vertiefung über, 
die durch die früher beschriebene Deklination des Ringknorpelrandes zu- 
stande kommt. Mithin wird die Ausbuchtung, die beim Stimmverschluss 
an der hinteren Kehlkopfwand subglottisch entsteht, durch den nach 
hinten abgeschweiften Rand des Ringknorpels, ferner durch den Abstand 
der Aryknorpel von einander gebildet; sie wird wohl von Weichteilen 
mehr oder weniger abgeflacht, jedoch, soviel ich gesehen habe, niemals 
vollständig ausgefüllt. In der nebenstehenden Figur suchte ich diese 
Ausbuchtung zu veranschaulichen. Ein solches Präparat wird gewonnen, 
wenn die Stellknorpel bis zur äussersten Grenze einander genähert 
und in dieser Stellung fixiert werden und nachher ein frontaler Schnitt 
so geführt wird, dass er die Stellknorpel vor ihren Gelenkverbindungen, 
jedoch nicht zu weit vorn, durchschneidet. Die Ausbuchtung ist 
ungefähr halbkuppelförmig, da Ecken und Winkel durch die Weich- 
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teile abgerundet sind. Als letztere kommen in Betracht: die Schleimhaut 
und die Submukosa, ferner die Gelenkkapseln und nicht in letzter Reihe 
das Ligamentum triquetrum, das vom Ringknorpel breit zur medialen 
Fläche des Stellknorpels zieht. 

Allerdings sind am hier abgebildeten Präparate die Weichteile durch 
die Behandlung in Alkohol, Aether und Celloidin ganz bedeutend verdünnt, 
die Ausbuchtung daher tiefer geworden, doch ist sie auch am frischen 
Präparat vorhanden und kann an Gefrierdurchschnitten in ähnlicher Weise 
gezeigt werden. Die Form und die Tiefe der Ausbuchtung wechselt natür- 
lich, je nachdem der Schnitt weiter oder näher von der hinteren Larynxwand 
geführt wird; bemerkenswert aber ist jedesmal die Deutlichkeit, mit der 
der Abstand der Stellknorpel von einander in der Nähe des Ringknorpels 
gezeigt werden kann. auch wenn sie sonst vollständig adduziert sind. Der 
Abstand erscheint um so grösser, je mehr der Schnitt nach hinten, am 
grössten, wenn er durch die Gelenke selbst geführt wird. Jedesmal sieht 
man, dass die beiden Aryknorpel von der Basis angefangen nach oben hin 
konvergieren, um sich in einiger Entfernung oberhalb des Ringknorpels im 
spitzen Winkel zu treffen. Von da angefangen bis zu ihren Spitzen stehen 
sie parallel zu einander, während ihre Basalteile einen nach unten offenen 
Winkel bilden. Soviel zeigt uns die Projektion in der vertikalstehenden 
Ebene. Jedoch belehren uns horizontal geführte Schnitte des weiteren, 
dass auch in der horizontalen Ebene eine Unvollkommenheit des 
innigen Kontaktes der Stimmfortsätze zu konstatieren ist. Sie 
schlagen wohl infolge der Drehbewegung mit ihren Spitzen und 
mit einem grossen Anteil ihrer medialen Flächen aneinander, 
doch nach hinten berühren sie sich weniger fest, um vollends 
in der Nähe der Hinterwand des Kehlkopfrohres ihren Kontakt 
ganz zu verlieren. 

Es muss, wie leicht einzusehen ist, ein Abstand zwischen den Stimm- 
fortsätzen an jener Stelle zustande kommen, wo sie in den kompakten Basal- 
teil der Stellknorpel übergehen, da ja diese Basalteile von einander abstehen 
und so ergibt sich beim Aneinanderschlagen der Stimmfortsätze ein nach 
hinten offener Winkel zwischen denselben. Es ist, um ein grobes Beispiel für 
die Adduktion der Stellknorpel anzuführen, ungefähr dasselbe, als wenn wir 
jemanden aufforderten, seine Füsse fest nebeneinander zu setzen, während die 
beiden Fersen von einander abstehen oder ein entsprechender Keil zwischen 
diese gelegt wird. Der Betreffende wird in diesem Falle nur die beiden 
Fussspitzen und zwar nur durch Einwärtsdrehung eng aneinander bringen 
können, so dass in der horizontalen Ebene ein nach hinten offener Winkel 
zwischen seinen Füssen bestehen bleibt. Doch kann er unter diesen Ver- 
hältnissen auch die Unterschenkel erst weit höher, sagen wir, erst in der 
Höhe des Knies in Kontakt stellen, so dass auch in der vertikalen Ebene ein 
Winkel und zwar in dieser ein nach unten offener Winkel gebildet wird. 
Wären die Unterschenkel und Füsse biegsam, wie die Knorpelsubstanz 
des Arytänoids, dann wäre der Vergleich zutreffender. Bei den Stell- 
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knorpeln ist nämlich eine Juxtaposition infolge der Elastizität dennoch 
in grösserem Umfang möglich, sofern sie durch genügende Muskelkraft 
aneinander gepresst werden; ein Spalt zwischen den beiden verbleibt 
aber allerdings. nur dass er sich auf die Nähe der basalen Gelenkstücke 
beschränkt. 

Ich kann nunmehr diese Beschreibungen folgendermassen zusanımen- 
fassen: Die beiden Stellknorpel sind auch bei möglichst kräftiger Ad- 
duktion nicht imstande in volle Berührung zu kommen, es bleibt vielmehr 
zwischen ihren Basalteilen ein Zwischenraum bestehen, der von der Kehl- 
kopfschleimhaut zu einer Bucht abgerundet wird, die sich nach unten 
in die Konkavität des Ringknorpels fortsetzt. Die Bucht ist, wenn sie gut 
ausgebildet oder wenn sie durch Verdünnung der Schleimhaut vergrössert 
wird, ungefähr halbkuppelförmig. Sie partizipiert zum grössten Teil an 
dem Zustandekommen der trichterförmigen Grube, die ich als Fovea sub- 
glottica beschrieben habe. 

Jetzt erst wird uns die subglottische Grube der geschlossenen 
Stimmritze noch klarer verständlich. An ihrem Zustandekommen sind 
beteiligt: erstens der Abstand der beiden Stellknorpelbasen 
von einander, zweitens die Form der unteren Ränder der Stimm- 
fortsätze, die sphärisch nach aussen abbiegen, und zwar ebenso 
in der vertikalen Ebene als auch in der horizontalen. 

Wird ein Wachsabguss vom subglottischen Raum bei geschlossener 
Stimmritze gewonnen, so ist an ihm hinten ein kegelförmiger Fortsatz von 
2—3 mm Höhe zu sehen, der nach vorn neigt. Die Kegelform ist nicht 
regelmässig, denn hinten ist eine abgerundete Fläche (Abdruck der be- 
schriebenen Bucht), an die sich zwei seitliche ebenfalls abgerundete Flächen 
anschliessen (Abdruck der medialen Flächen der beiden Stimmfortsätze). 
die sich vorn in einer stumpfen Kante begegnen (Abdruck des Kontaktes 
der Stimmfortsätze); nach oben verläuft der Wachsausguss spitz. Mithin 
passt der ganze Ausguss in eine unregelmässige dreieckige Trichterform. 

Die Ausgüsse zeigen mannigfache kleinere Abweichungen. Natürlich 
ist ein kegelférmiger Fortsatz nur dann vorhanden, wenn die sub- 
glottische Grube gut ausgebildet war: ein anderesmal ist er bloss an- 
gedeutet, um in zahlreichen Fällen, bei glatt schliessenden Stimmritzen. 
ganz zu fehlen. 

Ich habe mich bemüht, die subglottische Grube und ihr Zustande- 
kommen durch eine, vielleicht schon etwas zu weitläufige, Beschreibung 
zu schildern, den richtigen Eindruck erhält man aber dennoch erst durch 
das Präparat. Zur näheren Orientierung habe ich noch eine Abbildung 
beigegeben, die die Fovea subglottica in der sagittalen Halbierung zeigen 
soll. Wurde nämlich der Kehlkopf in starker Formalinlösung und Alkohol 
gehärtet, so verbleiben die Weichteile auch nach der Halbierung ziemlich 
gut in der Lage, in die sie durch den künstlich bewerkstelligten Stimm- 
verschluss gebracht worden waren. Fig. 19 zeigt eine solche Kehlkopfhällte. 
Hinten liegt im Niveau der Stimmritze eine Vertiefung, die um so tiefer 


| | 
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wird, je mehr sie sich der Hinterwand nähert. Nach vorn hin wird sie 
seichter, um sich schliesslich ganz zu verlieren. Da, wo sie sich verliert, 
ist eben die Stelle, an der die Stimmfortsätze in vollen Kontakt geraten. 
Nach oben hin verstreicht die Vertiefung an einer Stelle, wo der Abschluss 
durch die Schleimhaut der hinteren Wand geschieht. Obschon nicht jedes 
Präparat so ausgesprochen diese Verhältnisse zeigt, finden wir sie an den 
meisten Kehlköpfen, wenn auch nur angedeutet, wieder. 

Erwägen wir nun, dass die Stellknorpelbasen von beiden Seiten her 
nicht bis zur Mittellinie getrieben werden können, so wird es uns klar, 
dass eine seitliche Kompression des Ringknorpels für die innige Berührung 
jener von nicht geringem Wert sein dürfte, denn dadurch würden die 


Figur 19. 


Halbierter Kehlkopf (pachydermische Schleimhaut). 
f. subglottische Grube; 2. M. interarytaenoideus; Sch. Schleimhaut. 


beiden Gelenkflächen, die für die Stellknorpel am Ringknorpelrande ge- 
legen sind, um so näher zu einander treten, je mehr der quere Durch- 
messer des Ringknorpels verkürzt wird. Selbst wenn diese Verkürzung 
eine ganz geringe ist, so hat sie schon für die gegenseitige Annäherung 
der Aryknorpel Bedeutung. 

Würde es also zutreffen, dass der M. laryngopharyngeus den Ring- 
knorpel, sofern er noch elastisch genug ist, von beiden Seiten her zusammen 
zu drücken imstande ist, so wie wir ähnliches am Präparate auszuführen 
in der Lage sind, dann hätten wir nicht bloss diesen Muskel, sondern auch 
die Nachgiebigkeit des Ringknorpels, als wesentliche Hilfsmittel für den 
festen und innigen Stimmverschluss zu betrachten. 
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Einfluss der subglottischen Grube auf das Stimmvermögen. 


Nach den geschilderten anatomischen Befunden kommen wir natur- 
gemäss zu einer Frage, die für uns erhöhtes Interesse hat, nämlich: ob 
wir der vorgefundenen subglottischen Grube einen Einfluss auf das Stimm- 
vermögen zuzuschreiben haben, ob also ein Unterschied in der Stimm- 
gebung bei Leuten zu erwarten ist, bei welchen eine Fovea subglottica bei 
der Stimmgebung gebildet wird im Gegensatze zu jenen, die eine auch 
subglottisch glatt und tadellos schliessende Stimmritze besitzen. Natürlich 
kann man nur Vermutungen über den geringeren oder grösseren Grad der 
Wahrscheinlichkeit aussprechen, nachdem der anatomisch differente Befund 
erst post mortem konstatiert wurde. 

Es sei vor allem bemerkt, dass meines Erachtens die subglottische 
Grube auf unmittelbarem Wege gar keinen oder keinen erheblichen Einfluss’ 
auf die Stimmbildung auszuüben vermag, doch dürfte sie indirekter Weise 
dennoch die Leistungsfähigkeit des Stimmorgans mehr oder weniger herab- 
setzen. Wir müssen daran festhalten, dass der grösste Querdurchmesser 
der beschriebenen Lücke an der Hinterwand des Kehlkopfrohres und die 
Grube im ganzen so weit rückwärts in der Stimmritze liegt, dass sie nicht 
mehr in den Bereich der tönenden und schwingenden Stimmlippenränder 
fällt. Da sie ausserdem noch auf die untere Fläche beschränkt bleibt. 
so kann sie die Schwingungen der tönenden Glottis nicht stören. 

Jedoch muss eine subglottische Grube, zumal wenn sie trichter- 
förmig gut ausgebildet ist, nach oben hin fest verschlossen werden. Die 
hochgespannte Luft dringt wie ein Keil in die subglottische Lücke und 
sucht den Stimmverschluss zu sprengen, so dass es keinem Zweifel unter- 
liegen kann, dass für den festen Verschluss der Stimmritze mehr Muskel- 
kraft aufgebracht werden muss in jenem Falle, wo eine Lücke in derselben 
präformiert ist, als in einem anderen, wo die knorpeligen Teile der Stimm- 
ritze glatt oder nahezu ganz glatt aufeinanderschlagen. Kann es aber für 
die Stimmbildung gleichgültig sein, ob mehr oder weniger Muskelkraft 
aufgebracht wird, um den festen Verschluss herbeizuführen und ihn fest zu 
erhalten? Wohl wird eine stärkere Anspannung des M. interarytaenoideus, 
denn um eine solche wird es sich dabei vornehmlich handeln, der Stimm- 
bildung gar nicht schaden, denn je kräftiger sich dieser Muskel kontrahiert. 
um so mehr wird er für die [Fixation der Aryknorpel beitragen. Doch 
dieser Muskel hat schon unter physiologischen Verhältnissen in Gemeinschaft 
mit den anderen Schliessmuskeln eine genügende Belastung, wenn er dem 
Andrängen der stark gespannten Luft der Luftröhre, die den Stimmver- 
schluss immer wieder zu sprengen sucht, Widerstand leistet, daher wird 
eine Mehrbelastung der Schliessmuskulatur vor allem anderen jenen Uebel- 
stand für das Stimmvermögen mit sich bringen, dass die Ermüdung der 
Muskeln viel früher in Erscheinung treten muss, als es sonst 
der Fall wäre. Ausserdem haben wir zu erwägen, dass es nicht bloss der 
M. interarytaenoideus ist, der für das Verschliessen einer Stimmritzenlücke 
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die Arbeit zu leisten hat, sundern es ist eine gemeinschaftliche Arbeit der 
synergischen Schliessmuskeln iiberhaupt, die den Verschluss der Stimmritze 
in seiner Festigkeit zu erhalten hat. Auf diese Festigkeit muss sich aber die 
Innervation insbesondere bei präzisen Leistungen oder bei dynamischen 
Höchstleistungen des Stimmorgans sicher verlassen können, und es ist ein- 
leuchtend, dass es für den dauernden Gebrauch der Stimme und für feinere 
Leistungen der Stimmbandmuskulatur nicht wünschenswert ist, wenn ausser- 
dem noch ein störendes Hindernis des Stimmbandverschlusses zu überwinden 
ist. Die feine und präzise Kleinarbeit der Stimmlippenmuskeln, die 
vom feinen Muskelgefühl des Betreffenden reguliert wird, die Kompliziert- 
heit der Kontraktionen der verschiedenen Muskelbündelchen, die wir bei 
der Zergliederung und unter dem Mikroskop nach mehreren Richtungen 
hinziehen sehen und die sicherlich für feinste Abstufungen der Stimmlippen- 
arbeit beschaffen sind, vertragen ein störendes Moment nicht ohne Schaden 
für ihr sicheres und fein abgestimmtes Funktionieren. 

Da, wo es heisst die Stimme sicher zu beherrschen, an- und ab- 
schwellen zu lassen, für die jeweilige nötige Frequenz der Schwingungen 
zur Veränderung der Tonhöhe und noch für verschiedene Modulationen 
sicher einzustellen, wo es heisst, die richtige Innervation für die beabsich- 
tigten Muskelkontraktionen im Labyrinth der Fasern rasch und sicher zu 
finden, da kann es unmöglich gleichgültig sein, ob dieselbe Muskulatur 
auch noch nebenbei die andere Aufgabe zu erfüllen hat, ein störendes 
Hindernis zu eliminieren. Gelänge dies auch, so muss eine raschere Er- 
müdung eintreten. 

Diese Annahme ist allerdings hypothetisch und den Beweis für ihre 
Richtigkeit müssten gut beobachtete Fälle liefern. Es müsste sich nämlich 
zeigen, dass Kehlképfe, die im Leben ein bedeutendes Stimmvermögen be- 
sassen, im Leichenzustand lückenlos verschliessbar sind; und andererseits 
wieder müsste es feststehen, dass, wenn eine Stimmritze in der Leiche nicht 
restlos schliesst, im Leben eine Minderwertigkeit, oder wenigstens doch 
keine Mehrwertigkeit des Stimmvermögens bestanden hatte. Solche Beob- 
achtungen stehen noch aus. Ich will dabei bemerken, dass es für den- 
jenigen, der Gelegenheit finden wird, diese Frage an geeignetem Material 
zu untersuchen, vorerst nötig sein wird, eine gewisse Uebung im künst- 
lichen Verschliessen der Stimmritze der Leiche erlangt zu haben. 

Bei meinem Untersuchungsmaterial fehlte mir der Anhaltspunkt 
dafür, ob die betreffenden Individuen, deren Stimmorgan ich in der 
Leiche untersuchte, in ihrem Leben stimmlich mehr- oder minderwertig 
gewesen sind. Ich habe nur zufälligerweise im Leben zwei Personen von 
jenen persönlich gekannt, deren Larynx in der Prosektur zur Unter- 
suchung vorlag. | 

Der eine von diesen war ein 54 Jahre alter, bereits pensionierter 
Öperettensänger; wohl kein bedeutender Gesangskünstler, doch immerhin 
hatte er über 20 Jahre hindurch in grossen Rollen, viel und gut gesungen. 
Späterhin bekam er Diabetes, verfiel an körperlicher Kraft und starb an 
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einer Gangrän des Beins. An seinem bereits ziemlich verknöcherten Larynx 
ist — zum Unterschiede von sehr vielen anderen — der Verschluss der 
Stimmritze mit grosser Leichtigkeit und schon durch blosse Handgriffe 
herbeizuführen gewesen; es verblieb beim Experiment an der unteren Fläche 
der Knorpelglottis bloss eine stecknadelkopfgrosse rundliche Mulde, die 
aber sofort verstrichen war, sobald die zum Verschliessen angewandte 
mässige Kraft um ein geringes gesteigert wurde. 

Es verdient bei dieser Gelegenheit bemerkt zu werden, wie mitunter 
in cadavere Kehlköpfe vorkommen, an denen die Stimmritze mit 
grosser Leichtigkeit verschliessbar ist. Es genügt eine mässige 
Längsspannung der Stimmlippen und ein ganz mässiger Druck zu beiden 
Seiten der Arytänoidknorpel, damit sich die Stimmritze ihrer ganzen 
Länge nach eng verschliesse. Verlaufen die Stimmlippenränder in der 
Leiche geradlinig, ohne jene leichte Knickung. die die Sanduhrform der 
Stimmritze zur Folge hat, so genügt zuweilen die blosse Adduktion der 
Stellknorpel oder, wie ich bereits früher erwähnte, ein mässiger Druck 
auf die Schildknorpelplatten von beiden Seiten her, um den linearen 
Stimmlippenverschluss zu erreichen. 

Der Stimmlippenverschluss kann sich hierbei prompt und schön voll- 
ziehen, und zwar nicht bloss im knorpeligen, sondern auch im ligamentösen 
Anteil, so dass die geschlossene Stimmritze von oben her fast ganz wie beim 
Lebenden im Kehlkopfspiegel erscheint und so, dass man dabei unwill- 
kürlich daran denken muss, es sei ein Kehlkopf, der auch im Leben 
„leicht anspricht.“ Leider ist ein solch glatter und schöner Verschluss 
im Präparate schwer haltbar; die Stimmlippen weichen später denn doch 
immer etwas von der Mittellinie zurück. 

Zum Unterschied von solchen gut schliessenden Stimmlippen gibt es 
eine Reihe von Kehlköpfen, bei denen der Stimmlippenverschluss — ganz ab- 
gesehen von einer subglottischen Grube — schwer oder gar nicht schön her- 
zustellen ist. Der knorpelige Anteil der Stimmritze lässt sich wohl bis zur 
Berührung in der Mittellinie verschliessen (mit oder ohne subglottische Lücke). 
aber der ligamentöse Anteil klafft dennoch und es ist kaum 
möglich, den seitlichen Druck so weit zu steigern, dass dieses Klaffen ver- 
schwindet; es stellt sich viel früher eine augenfällige Deformation, nämlich 
ein bedeutendes Schmalwerden des ganzen Kehlkopfes ein, ehe der eigent- 
liche Zweck, die Bänderglottis zu schliessen, erreicht ist. Die Totenstarre 
hat mit diesen Verhältnissen nichts zu tun, sondern etwas anderes scheint 
dabei im Spiele zu sein. Es ist mir nämlich aufgefallen, dass bei den 
Kehlköpfen der ersten Kategorie, und zwar ebenso bei männlichen, wie bei 
weiblichen, die Stimmlippen breiter gebaut sind. Diese relativ breiteren 
Stimmlippen lassen sich, wie ich schon früher bemerkte, ceteris paribus 
leichter zur Mittellinie führen. Man sollte diese Erfahrung auch beim 
Lebenden verwerten können, doch ist zu bemerken, dass von oben her 
die Breite der Stimmlippe nicht in derselben Weise überblickt werden 
kann, wie von unten her, da ja die Taschenbänder, die einen seitlichen 
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Saum der Stimmlippen verdecken, auch ihrerseits mehr oder weniger vor- 
springen können. 

Auch die ganz jugendlichen, zumal die puerilen Kehlköpfe, lassen in 
der Leiche einen leichten und restlosen Verschluss der Stimmritze zu, nur 
ist es nicht jedesmal sicher, ob die Stimmritze an und für sich (also Stell- 
knorpel und Stimmbänder) leicht zu verschliessen sind oder ob nicht da- 
bei auch der Ringknorpel mitgebogen wurde Dies kann sich nämlich 
bei leicht biegsamen Knorpeln fast unbemerkter Weise auch dann voll- 
ziehen, wenn mit dem seitlichen Druck bloss die Annäherung der Ary- 
knorpel allein angestrebt worden ist. 

Es gibt aber mitunter Kehlköpfe von jugendlichen Erwachsenen, bei denen 
es schwerer hält, die Stimmlippen ihrer ganzen Länge nach in geradlinige 
gegenseitige Berührung zu bringen. Diese Unterschiede dürften vielleicht durch 
kleine Schwankungen in der Form und Lagerung der Gelenkflächen der Ary- 
tänoide verursacht sein und, wie oben bemerkt, auch mit der Breite der Stimm- 
lippen in Verbindung stehen und es kann kaum anderes angenommen 
werden, als dass jene Unterschiede auch im Leben bestehen. 

Obschon das soeben geschilderte Verhalten der Stimmritze mit dem 
Vorkommen einer Fovea subglottica nichts zu schaffen hat, so sehen wir 
dennoch zumeist eine Koinzidenz in dem Sinne, dass die ganz leicht ver- 
schliessbaren Stimmritzen auch keine subglottischen Lücken haben, während 
andererseits jene Stimmlippen, die sich schwerer, erst nach mehrfachen 
Versuchen und, was die Bänderglottis betrifft, auch gar nicht bis in die 
Mittellinie bringen lassen, gewöhnlich auch die bekannte Mulde oder 
trichterförmige Grube der unteren Fläche bestehen lassen. 

Dass das leichte Ansprechen der Stimmlippen auch im 
Leben eine Rolle spielt, das können wir täglich erfahren. Gibt 
es doch Menschen, die anscheinend ohne jede Anstrengung die Stimme 
ertönen lassen und wenn sie auch ruhig und mühelos vor sich hin- 
sprechen, dennoch eine kräftige Stimme produzieren, die für einen grösseren 
Kreis hörbar ist, während wieder andere sichtlich stärker innervieren 
müssen, um die Stimme zu erheben. Diese letzteren sind es auch, die 
rascher ermiiden. Schon durch blosses Zuhören kann man wahrnehmen, 
dass von verschiedenen Leuten, die übrigens gleich laut vernehmbar 
sprechen, die einen dies ganz mühelos tun, während die anderen sich an- 
strengen, Temperament entfalten, den Kehlkopf erheben, wenn sie ihre 
ihre Stimme lauter ertönen lassen und es ist garnicht selten, dass man 
dabei sogar die Halsadern anschwellen sieht. 

Es ist ja evident, dass für eine grössere Tragfähigkeit der Stimme (für - 
die Hörbarkeit in grösseren Kreise) auch der Resonanzkasten und das 
Ansatzrohr eine stets gewichtige Rolle spielen, dass demnach Brustkorb und 
Nasenhöhle die Klangstärke bestimmen; doch ist es ungefähr so, wie mit den 
Streichinstrumenten, bei denen ebenfalls der Resonanzboden die Tragfähig- 
keit des Tones beeinflusst, aber dennoch manches, bei sonst gleich kräftigen 
Bogenstrichen, auch auf das leichtere Ansprechen der Saite ankommt. 
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Die entzündlichen Zustände der Schleimhaut. 


Die Leichtigkeit des Sprechens, wie denn auch andere Kennzeichen des 
guten Stimmvermögens, können gewiss von vielen und verschiedenartigen 
Momenten beeinträchtigt werden; so von Schwellungen und Trockenheit der 
Schleimhaut, von Blutarmut und allgemeiner Muskelschwäche usw., doch 
geht es nicht an, Mängel der Stimme. ihre Schwäche und Klangarmut, 
immer mit den pathologischen Begleiterscheinungen zu erklären. Es ist 
viel einfacher und es spricht vieles dafür, das Stimmvermögen mit dem 
anatomischen Bau des Stimmwerkzeuges in Verbindung zu bringen. Wir 
können sogar füglich einen Schritt weiter gehen und die entzündlichen 
Zustände der Schleimhaut als Folgen der anatomischen Minder- 
wertigkeit des Stimmorgans betrachten. 

Lässt sich die Stimmritze relativ schwerer verschliessen, d. h. wird 
für den Abschluss einer Fovea subglottica ein Plus von Muskelarbeit ver- 
wendet, so entsteht ein Zustand, den wir mit den Augenentzündungen jener 
Menschen vergleichen können, die an Refraktionsstörungen laborieren und 
daher die Augenmuskeln für die Akkommodation stärker arbeiten lassen. 
Wird bei diesen — wie bekannt — durch ein passendes Augenglas der 
optische Fehler kompensiert, so pflegt auch die Bindehautentzündung ohne 
jede weitere Behandlung aufzuhören oder erheblich nachzulassen. 

Leider fehlt uns jede Handhabe dafür, um beim Stimmapparat die 
anatomischen Mängel des Stimmverschlusses zu kompensieren; wir müssen 
mithin die Muskeln anstrengen lassen und die Folgeerscheinungen hin- 
nehmen. 

Ich gelange dadurch zu der Anschauung, dass die grösseren An- 
strengungen bei der Stimmgebung als ursächliches Moment für sehr viele, 
vielleicht für die meisten Fälle von entzündlichen Zuständen der Kehl- 
kopfschleimhaut zu betrachten sind. Was wir also bisher bei den 
Stimmstörungen als das Primäre und Ursächliche angesehen 
hatten, ist eigentlich nichts anderes als ein Folgezustand. 

Die Wahrscheinlichkeit dieser Theorie wird nicht bloss durch meine 
anatomischen Aufschlüsse, sondern auch durch Erfahrungen im Leben unter- 
stützt. Es geht nicht an, die häufig vorkommenden Kehlkopfkatarrhe nach 
allgemeinem und altherkémmlichem Gebrauch jedesmal auf äussere Schäd- 
lichkeiten und üble Gewohnheiten zurückzuführen und, wie das oft aus Be- 
quemlichkeit geschieht, Tabakrauch, Alkohol, gewürzte Kost, zu vieles 
Sprechen, wiederholte Erkältungen usw. als Ursachen zu beschuldigen. 
. Gibt es doch Leute, die sich Jahrzehnte hindurch solehen Schädlich- 
keiten aussetzen, ohne einen besonderen Schaden am Stimmapparat zu 
nehmen, Leute, die ein langes Leben hindurch Tabak rauchen, die ihr 
Leben auf Schiffen in Wind und Wetter verbringen, andere wieder, die 
berufsmissig fast den ganzen Tag hindurch und zwar bis ins hohe Alter 
hinein ihre Stimme gebrauchen. Alle diese können von chronischen 
Katarrhen des Kehlkopfes verschont bleiben. 
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Woher kommt es ferner, dass von Menschen, die unter ganz denselben 
Verhältnissen leben, z. B. in ein und derselben rauchigen Fabrik arbeiten, 
dieselben Lebensgewohnheiten haben, vielleicht sogar auch ihre Stimme 
in derselben Weise zu gebrauchen gewöhnt sind, die einen dennoch keine 
Schädigungen im Kehlkopfe erleiden, die anderen aber mit Katarrhen be- 
haftet sind und an Heiserkeiten laborieren? Sieht man doch auch wieder 
Leute — um ein anderes Beispiel anzuführen — die auf relativ geringe 
Schädlichkeiten mit erheblichen Stimmstörungen reagieren, ohne dass wir 
dafür einen genügenden Grund fänden. 

Man ist von jeher gewohnt, solche verschiedene Wirkungen 
der Schädlichkeiten bei den einzelnen Individuen mit der in- 
dividuellen Disposition zu erklären. Dies ist sicher angebracht, doch 
müssen wir uns vor Augen halten, dass für die Disposition, die auch 
noch mit vielen anderen Momenten, wie der Blutbeschaffenheit, der all- 
gemeinen Körperkraft usw., zusammenhängt, gerade die anatomische 
Beschaffenheit des Kehlkopfes von Bedeutung ist. 

Der anatomische Bau ist es, der in erster Reihe ausschlaggebend ist 
für die Arbeitstüchtigkeit des Stimmapparates, der doch bei jedem Menschen, 
bald melır bald weniger, aber immer in erheblichem Masse in täglichem 
Gebrauche steht. 

Doch nicht bloss die katarrhalischen Hyperämien der Schleimhaut, 
sondern auch die Verdickungen des Epithels, zu denen die hintere Wand des 
Kehlkopfrohres sehr leicht und sehr oft neigt, dürften morphologischen 
Sonderverhältnissen im Aufbau des Stimmapparates zuzuschreiben sein. 

Schon unter normalen Verhältnissen kann der feste Verschluss der 
Aryknorpel nicht ohne Hinzutreten der Schleimhaut zustandekommen, da 
sich dieselben auch unter ganz normalen Verhältnissen nicht vollkommen 
berühren; eine Lücke, die zufolge des Abstandes beider Arytänoidknorpel im 
skelettierten Gerüste immer bestehen bleibt, wird durch Weichteile, also 
vornehmlich durch die Schleimhaut ausgefüllt, und dadurch der Verschluss 
verdichtet. 

Es ist hier nicht jene Schleimhaut gemeint, die die Flächen der Stell- 
knorpel überzieht und infolge ihrer Geschnieidigkeit naturgemäss ebenfalls 
zur Verdichtung des Stimmverschlusses beiträgt, sondern jene, die 
zwischen den Stellknorpeln gezogen ist, sich beim Verschlussin 
Falten legt und beim Oelfnen der Stimmritze wieder entfaltet. 
Diese spielt beim Verschluss der knorpeligen Glottis eine grosse Rolle. 
Allgemein finden wir sie bei Erwachsenen in der Glottis respiratoria 
etwas verdickt und ihre Mächtigkeit ist grossen Schwankungen unter- 
legen. Wodurch mag ihre Dicke so grossen Schwankungen aus- 
gesetzt sein? 

Abgesehen von manchen anderen Ursachen, die die Hypertrophie 
verursachen mögen, ist jene Annahme" die natürlichste, dass sie sich der 
jeweiligen Verschlussfähigkeit der Knurpelglottis, d. h. der Rima respiratoria, 
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anpasst. Besteht eine subglottische Lücke, so wird die Schleimhaut in 
grösseren Masse herangezogen und hypertrophieren. Die Schleimhaut 
hat nicht nur Raum, sich in die Lücke hineinzuschieben, 
sondern sie wird offenbar beim Zupressen der knorpeligen 
Glottis in diese hineingetrieben: ihre Funktion als Lückenbüsser 
wird in erhéhtem Masse in Anspruch genommen, daher muss 
sie hypertrophieren und an Mächtigkeit oft ganz erheblich zu- 
nehmen. Sie bildet daher auch jene wulstigen Falten, die wir in cadavere 
gegen die Liicke vorgeschoben finden, und erreicht ihre Verdickung einen 
héheren Grad, so haben wir es mit dem Zustande zu tun, den Virchow 
als Pachydermfa laryngis beschrieben hat, eine Benennung, die uns 
seither (1887) auch in der Klinik geläufig geblieben ist und mit der haupt- 
sächlich die Verdickung des Epithels bezeichnet wird. 

Die Pachydermie der Kehlkopfschleimhaut ist also als kompen- 
satorische Verdickung anzusehen, die einsetzt, weil der Verschluss 
der Glottis sonst ein inkompletter wäre. 

Ist diese Voraussetzung eine richtige, so müsste man die subglottische 
Grube jedesmal in Gesellschaft einer pachydermischen Verdickung an- 
treffen. — Im grossen und ganzen trifft das zu, denn in den meisten 
Fällen finden sich in cadavere jene wulstigen Falten, die sich beim künst- 
lichen Stimmritzenverschluss gegen die Lücke hin vorschieben. Ich bin 
aber derzeit nicht in der Lage, genaue Angaben über diesen Zusammenhang 
zu machen, weil er gesonderte Untersuchungen für sich in Anspruch nimmt. 
Es ist nicht zu vergessen, dass sich meine Befunde einer „Fovea sub- 
glottica* nicht auf das skelettierte Gerüst, sondern auf die unversehrte 
Glottis beziehen; wenn aber die Weichteile stark überwucherten und 
eine solche Lücke erheblich verkleinern oder aber beim Stimmverschluss 
auch ganz ausfüllen, dann besteht ja eigentlich die subglottische Lücke 
nicht mehr und kann nicht mehr unter den sicheren Befunden angeführt 
werden. l 

Um die Verhältnisse sicherer klarzustellen, müssten die anatomischen 
Versuche eine weitere Komplikation erfahren: man hätte nämlich in jedem 
Falle auch die Schleimhaut nachträglich abzupräparieren, und so die Dicke 
derselben, sowie die Formverhältnisse der skelettierten Aryknorpelflächen 
noch gesondert zu betrachten oder man hätte durch die künstlich ver- 
schlossene Glottis Schnitte zu führen. um die Dicke der Schleimhaut und 
den Abstand der Knorpel der Stimmfortsätze von einander zu messen, um 
zu sehen, um wieviel grösser der Abstand der Stimmfortsätze ohne die 
verdickte Schleimhaut wäre. Das sind sehr schwer herzustellende Prä- 
parate, von denen ich bloss einige angefertigt habe. 

Es lässt sich daher bloss im allgemeinen sagen, dass die sub- 
glottischen Lücken zumeist mit erheblichen Schleimhautver- 
diekungen zusammen angetroffen werden und dass die Lücken 
nach oben hin durch Schleimhautfalten abgeschlossen werden, die im Leben 
wegen des Blutreichtums offenbar noch wulstiger sind und den Abschluss 
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der Lücke nach oben hin noch vollkommener gestalten, als sie es im 
Leichenzustande tun. 

Ueber die Ursachen der Pachydermia laryngis wussten wir bis jetzt 
nichts zu sagen. So wie sie uns klinisch erscheint und wie sie von 
Virchow beschrieben wurde, wird von der Verdickung die hintere Wand 
des Kehlkopfrohres betroffen. Sie beginnt nicht im Kehlkopfeingange, um 
sich von hier aus nach unten zu verbreitern, sondern sie beginnt in der 
Höhe der Stimniritze, genau in der Rima respiratoria, um sich mit der 
Zeit nach oben hin fortzusetzen und ausserdem auf die Schleimhaut der 
Stimmfortsätze überzugreifen. Es muss uns bei diesem Prozesse auffallen, 
dass im ganzen Kehlkopfrohre gerade jener Abschnitt der 
Schleimhaut von der Wucherung des Epithels am ehesten oder 
gar ausschliesslich befallen wird, der sich für das Verstopfen 
der subglottischen Grube bei der Stimmgebung am meisten 
eignet; daher muss es auch in hohem Grade wahrscheinlich werden, 
dass diese Volumenzunahme der Schleimhaut durch eine erhöhte Funktion 
angetrieben wird, eine solche Lücke bei der Stimmgebung abzuschliessen. 

An dieser Stelle will ich hervorheben, dass ich bei den sehr zahl- 
reichen Zergliederungen, die ich an Kehlköpfen von Säugetieren der ver- 
schiedenen Klassen vornahm, niemals etwas ähnliches wie die Pachydermie 
des Menschen zu sehen bekam. 

Es kommen beim Tiere ebenfalls Kehlkopferkrankungen und zwar 
solche schwerer Natur vor; so fand ich beispielsweise bei einer Antilope 
Tumorenbildung, bei einem Bären Geschwürsbildung mit Granulationen 
und andere einzelne Fälle mit krankhafter Veränderung im Kehlkopfe, 
doch Schleimhautverdickungen der hinteren Wand, die sich ausserdem noch 
auf die Stimmfortsätze ausgedehnt hätten, bei keiner Spezies und bei keinem 
Tier, auch nicht in einem Falle. Die Pachydermia laryngis ist also 
ein Zustand der Schleimhaut, der speziell nur beim Menschen 
vorkommt. 

Dieser Umstand spricht ebenfalls für meine Annahme, dass die 
Pachydermie des Kehlkopfs eine kompensatorische Verdickung ist. Das 
Tier gebraucht seine Stimme weit weniger, die grosse Mehrzahl der Säuger 
erhebt die Stimme nur selten oder gar nur ausnahmsweise und gibt es 
schon Spezies. die temperamentvoller sind und sie öfters oder sogar, 
wie manche Affenfamilien, vielleicht auch zu ihrem Vergnügen ertönen 
lassen, so kommt es den Tieren nicht darauf an, möglichst reine Töne 
zu bilden, sondern vielleicht eher, möglichst laut zu schreien. Der 
Hiatus intervocalis ist bei ihnen — bis auf die Anthropoiden — so 
weit und gross, dass überhaupt keine Möglichkeit vorhanden ist, ihn mit 
Hilfe der Schleimhaut zu verstopfen. Es werden demnach gar keine 
Schleimhautfalten gegen den Hiatus vorgetrieben, denn ein mechanisch 
tadelloser Verschluss der Stimmritze ist eben gar nicht vonnöten, die 
Tiere heulen mit dem unvollkommenen Stimmapparat, so wie er eben 
ist. Ausserdem fehlt es ihnen offenbar auch an Gehirnzentren für die 
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feineren Einstellungen der Stimmritze, denn der Endapparat steht doch. 
wie wir allgemein annehmen, mit dem Zentrum in wechselseitiger Be- 
ziehung. Da sie also weder die Möglichkeit, noch auch die Absicht 
(Innervation) haben, die Stimmritze genau zu schliessen und musikalische 
Töne zu bilden, so kommt es auch nicht zu jener kompensatorischen Ver- 
dickung der Schleimhaut, die wir beim Menschen antreffen!). Das Epithel 
der Hinterwand ist wohl auch bei Säugern ein Plattenepithel und wird bei 
manchen Spezies epidermoidal und etwas dieker, daher werden beim Ver- 
schlusse Falten angedeutet; jedoch kommt keine Hypertrophie vor, 
keine Verschiedenheit bei den einzelnen Individuen. Alle Hirsche 
und alle Pferde, sowie z. B. auch alle Cercopitheci oder C'ynocephali 
zeigen dieselbe Entwicklung der Schleimhaut im Kehlkopfe. 

Es mag ja sei, dass in einzelnen Fällen beim Menschen das Epithel schon 
weit über jenes Mass hinauswuchert, als es für eine zweckdienliche, kompen- 
satorische Verdickung hinreichen würde, doch sind das seltene Ausnahme- 
fälle. Für gewöhnlich ist die Pachydermie nicht so exzessiv, ich 
möchte sagen nicht pathologisch, sondern eher physiologisch und 
wird ebenso bei den Spiegeluntersuchungen am Lebenden, wie auch an der 
Leiche an der Schleimhaut der Hinterwand des Larynx ziemlich häufig an- 
getroffen. 

Die Stimme muss bei diesen Verdickungen nicht immer besonders 
leiden, sie kann für den Alltagsgebrauch ziemlich kräftig und ausreichend 
bleiben, wird sogar merkwürdigerweise nicht jedesmal erheblicher heiser. 
Für feinere Leistungen ist die Stimme allerdings nicht mehr tauglich. 

Wir waren bei diesen Prozessen gewohnt anzunehmen, dass die belegte, 
die mehr oder weniger heisere Stimme dadurch zustande kommt, dass die 
entzündlich verdickte Schleimhaut ein genaues Aneinanderlegen der Stimm- 
lippen stört, indem sie sich als mechanisches Hindernis in den hinteren 
Anteil der tönenden Stimmritze hineinlegt. Dem ist aber aller Wahrschein- 
lichkeit nicht so; denn ohne die kompensatorische Verdickung der 
Schleimhaut wäre die Stimme offenbar noch weniger gut. Auch 


1) Eine Ausnahme bezüglich der musikalischen Tonbildung finden wir bei 
den Gibbons. Ich kann es wohl nicht aus eigener Erfahrung berichten, doch wird 
es von glaubwürdiger Seite angegeben, dass der Gibbon eine musikalisch bestimm- 
bare, ziemlich reine Stimme ertönen und in derselben Tonhöhe zu erhalten imstande 
ist. Dieses Tier hat eine Einrichtung im Kehlkopfe, die die Sache erklärlich 
macht. Seine Stimmlippen enden nicht an den Proc. vocales, sondern verlaufen 
noch weiter nach hinten und zwar in der Form eines breiten Bandes ganz bis zur 
Hinterwand und zum Teil bis zum Ringknorpel, so dass, wenn die Stimmritze ge- 
schlossen wird, die beiden elastischen breiten Stimmlippen den ganzen sagittalen 
Durchmesser des Kehlkopfs entlang gespannt sind. Eine Lücke zwischen den 
Aryknorpeln (der Hiatus intervocalis) wird ganz eliminiert, da die Stimmbänder 
unterhalb der Basen der Aryknorpel noch weiter nach hinten verlaufen und 
bei der Stimmgebung in tadelloser Juxtaposition zu einander kommen. Die Gibbons 
stehen mit diesen Stimmlippen, die ich an anderer Stelle ausführlicher beschreiben 
will, einzig unter den Säugern da. 
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hier verwechselten wir Ursache und Wirkung: Nicht durch das mechanische 
Hindernis ist der Stimmverschluss gestört, sondern die Unvollkommenheit 
dieses letzteren verursachte die dicke Faltenbildung der Schleimhaut im 
hintersten Teile der Rima. 

Wenn wir nun zu den Leichenbefunden zurückkehren, so finden wir, 
dass die subglottischen Gruben viel grösser ausfallen, schwerer nach oben 
hin abzuschliessen sind, wenn zufälliger Weise keine Verdickung der 
Schleimhaut ihren Umfang verkleinert. Man findet nämlich in manchen 
Fällen, dass die Schleimhaut nicht verdickt, sondern atrophisch geworden 
ist, und das sind jene Fälle, wo die Fovea subglottica ganz besonders 
auffällig wird. — Diese Fälle stehen scheinbar in Widerspruch mit der 
Annahme, dass die Lücke der Stimmritze eine Verdickung der Schleim- 
haut zur Folge hat, denn es fragt sich, woher es kommt, dass wir es 
manchmal dennoch mit einer trockenen, verdünnten Schleimhaut zu tun 
haben, trotzdem diese in eine besonders grosse Lücke hineingezogen 
werden sollte. 

Diese Frage ist nicht leicht und gewiss auch nicht mit Sicherheit zu 
beantworten. Doch kommt jenes Verhalten der Schleimhaut nur in höherem 
Alter und nahe dem Greisenalter vor. Es scheint eine Atrophie der 
Schleimhaut zu sein, die im senilen Alter ähnlich der Atrophie der Haut 
einsetzt, ein regressiver Prozess, der den unerbittlichen Folgen des Greisen- 
alters angehört. Die Folge ist eine veränderte Beschaffenheit der Schleim- 
haut, die kompensatorischen Schwellzuständen nicht mehr günstig ist, ja 
sogar zu einer Verdünnung und Schrumpfung der bereits früher hyper- 
trophisch gewesenen Schleimhaut führen dürfte. 

Solche Fälle wären demnach als nicht gut kompensierte oder als in- 
kompensierte Lücken der knorpeligen Stimmritze anzusehen. 

Im Leichenpräparat gelingt es oft nicht den Abschluss der Lücke bei 
atrophischer Schleimhaut herbeizuführen; sie hat nach oben hin Luft. Ent- 
spricht einem solchen Verhalten beim Experiment auch eine Erscheinung 
im Leben? Es lassen sich für diese Annahme Anhaltspunkte finden. Wir 
brauchen nur der besonders schwachen Stimme mancher Greise zu gedenken, 
deren Stinfingebung oft den Charakter der Flüsterstimme annimmt bzw. an 
diese erinnert. Die allgemeine Schwäche der Stimmritzenmuskeln, sowie 
die trockene Beschaffenheit der Schleimhaut bieten wohl eine genügende 
Erklärung für die Schwäche der Stimme, doch das Flüstern, das uns 
beim ruhigen, nicht stark innervierten Sprechen vieler Greise zu Gehör 
kommt, dürfte dem nicht ganz kompletten Verschluss der Stimmritze zu- 
zuschreiben sein. 

Nach diesen Erwägungen muss ich zur Schlussfolgerung gelangen, dass 
die mässigen oder mittelmässigen Pachydermien, die sich 
als wulstige oder faltenreiche Vorwölbung an der hinteren 
Wand des Kehlkopfrohres finden, weder blutig noch durch 
kaustische Eingriffe zu entfernen sind, weil offenbar die Stimm- 
störung durch einen solchen Eingriff (wenn er gelingt) nicht behoben, 
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sondern im Gegenteil gesteigert werden würde. Natürlich ist auch damit 
zu rechnen, dass die Schleimhautverdickungen — da sie kompensatorische 
Vorgänge sind — gewisse Zeit nach denı operativen Eingriff von neuem 
einsetzen würden, um den Schaden womöglich gutzumachen. 

Mächtige Pachydermien, mithin pathologisch grosse Wucherungen 
über das Mass der Kompensation hinaus, könnten dennoch das Objekt 
für einen wirkungsvollen operativen Eingriff bilden. Der Ope- 
rateur wird sich hierbei nur mit einer Reduktion der Pachydermie zu be- 
gnügen haben, statt sie ganz abzutragen und wird so viel von der Schleim- 
hautverdickung bestehen lassen, als für die Kompensation hinzureichen 
vermag. Durch ein solches Verfahren könnte eine erhebliche Stimmstörung 
eine bedeutende Besserung erfahren. 

An diesem Punkte angelangt, kann ich nicht umhin, lebhafte Be- 
friedigung darüber zu empfinden, dass mich anatomische Untersuchungen. 
die auf rein wissenschaftlichem, ja sogar auf dem abstrakten Wege der 
vergleichenden Anatomie begonnen haben, zu Ergebnissen führten, die nicht 
nur Interesse für die Physiologie der menschlichen Stimme haben, sondern 
schon des weiteren auch klinische Erwägungen berühren. Ein neues Bei- 
spiel dafür, dass rein theoretische Studien in der Naturwissenschaft 
schliesslich doch auch für das praktische Leben Ergebnisse zeitigen. 


Die Bedeutung der Verknöcherung. 


Die Stellung der Arytänoidknorpel beim Verschluss der Stimniritze 
haben wir uns nach dem Mitgeteilten so vorzustellen, dass die beiden 
Stimmfortsätze nur mit ihren vorderen, jedenfalls aber mit ihren in das 
Stimmband vorgeschobenen grazilen Anteilen in vollen Kontakt geraten, 
dass sie aber weiter nach hinten, je nach der anatomischen Beschaffenheit 
mehr oder weniger, jedoch nicht vollständig aneinanderschlagen. Je kleiner 
der nach hinten offene Winkel der Divergenz ist, desto grösser ist jener 
Anteil der medialen Fläche, der am vollen Kontakt teilnimmt und desto 
leichter ist es ausserdem für die Schleimhaut, den schmalen Zwischenraum 
auszufüllen, der zur vollen Juxtaposition der medialen Flächen noch übrig 
bleibt. Wir lernten ausser dieser Divergenz in der horizonfalen Ebene 
auch noch eine solche in der senkrechten Richtung kennen und durch diese 
beiden wird die Grösse der subglottischen Grube bestimmt. Die Divergenzen 
sind eigentlich physiologisch, da sie allgemein sind, doch sind sie nicht 
erheblich; sind sie aber bei einen Individuum erheblich, dann entsteht 
eben die subglottische Lücke. 

Obschon bei meinen Untersuchungen die Fovea subglottica in ver- 
schiedenem Alter, also auch bei jugendlichen Personen anzutreffen war, so 
scheint es dennoch sicher, dass sie vorwiegend im vorgerückten 
Alter, etwa in der zweiten Lebenshälfte vorkommt. Jedenfalls 
ist sie dort ausgeprägter, denn die grössten und ganz augenfälligen trichter- 
förmigen Gruben waren durchweg an Kehlköpfen zu finden, die von Leuten 
höheren Alters und zwar von Männern stammten. 
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Ich habe darauf hingewiesen, dass dies mit Riicksicht auf die relative 

Grösse des männlichen Kehlkopfs wohl natürlich ist und dass die Rolle, 
die hierbei dem höheren Alter zukommt, wahrscheinlich eine Folge der ver- 
änderten Konsistenz der Knorpel ist; denn in der Jugend schmiegen sich 
die Aryknorpel leichter aneinander, eventuell gibt auch der Ringknorpel 
etwas nach, sofern sein Gefüge nachgiebig und elastisch ist. Auch die 
Schleimhaut ist im jugendlichen Alter sukkulenter und bildet für das Ver- 
dichten der relativ kleineren Lücke ein schmiegsames, plastisches Material, 
so dass jene schon im Präparat leicht verstreicht, daher im Leben durch 
die Kompression einer kräftigen Muskelwirkung mit umso grösserer Leichtig- 
keit verschlossen werden dürfte. 
‘ Nun muss aber ein solches Einbiegen des Knorpels aufhören, 
wenn seine Elastizität durch die vorgeschrittene Verknöcherung 
aufgehoben wird und in diesem Falle wird die früher latent 
gewesene subglottische Lücke manifest. Denn möglicherweise ist 
sie schon in früheren Jahren dagewesen, nur war sie durch leichtes Federn 
der Knorpel leicht zum Verschwinden zu bringen. 

Diese Annahme ist natürlich rein hypothetisch, doch hat sie vieles 
für sich. So viel ist nämlich durch das Experiment erwiesen, dass der 
Stimmverschluss ein innigerer wird wenn der ganze Kehlkopf von aussen 
zusammengedrückt wird und dass sich hierbei die subglottische Grube ver- 
kleinert oder auch ganz verschwindet. Je verknöcherter nun ein Gerüst 
geworden ist, um so schwerer gelingt es, dieses Experiment auszuführen, 
um so mehr verbleibt die Lücke und wir können sagen: sie wäre vielleicht 
in jüngeren Jahren des Betreffenden durch kräftiges Ansetzen der Mus- 
kulatur zu eliminieren gewesen, doch ist sie nun schon manifest geworden. 

Bei einem solchen Versuch, die Stimmritze zu verschliessen, widersetzen 
sich nicht bloss die starr gewordenen seitlichen Flügel des Schildknorpels, 
auch die Arytänoidknorpel selbst schmiegen sich nicht mehr mit derselben 
Leichtigkeit aneinander, wie im jugendlichen Alter, denn auch in ihrem 
hyalinen Gewebe greift in späteren Jahren die Verknöcherung um sich. 

Es ist demnach leicht einzusehen, dass die vorgeschrittene Ver- 
knöcherung einen besonders störenden Einfluss auf das innige Zusammen- 
schliessen der Stimmlippen üben muss, jedoch nicht blos ausschliesslich 
in solchen Fällen, wo eine subglottische Grube besteht, sondern auch in 
jenen anderen, die sonst physiologisch normal sind. Denn es kann auch 
in diesen letzteren Fällen für die Stimmgebung nicht ganz gleichgiltig 
sein, dass die Starrheit des verknöcherten Kehlkopfes die Mitwirkung 
des M. thyreo-pharyngens unmöglich macht und daher die inneren Kehlkopf- 
muskeln die Aufgabe, die Stimmritze fest und sicher zu schliessen, für 


sich allein zu übernehmen haben. Dass sie hierbei — auf die eigene 
Energie angewiesen — qualitativ und quantitativ weniger leisten, als mit 


Kooperation des äusseren groben Verschlusses, werden wir logischer Weise 
zugeben. 


Zieht man noch in Betracht, dass im vorgerückten Alter auch die 
Archiv für Laryngologie. 30. Bd. 3. Heft. 26 
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Muskelkraft nachgelassen hat, so hat man die hinreichende Erklärung für 
den Verfall der Stimme. Es geht aber nicht an, den Verfall des Stimm- 
vermögens im hohen Alter nur mit der allgemeinen Schwäche zu be- 
gründen, denn einen ebenso wichtigen Faktor bildet die Verknöcherung. 
Es scheint sogar höchst wahrscheinlich, dass die Verknöcherung das 
Wichtigere ist. 

Wollen wir über das Stimmvermögen urteilen, so bietet uns hierfür 
die Singstimme den feinsten Gradmesser. Und was zeigt uns diese? 

Wir sehen bei Sängern und Sängerinnen, dass die Stimmfähigkeit 
schon zu einer Zeit eine Einbusse erleidet, in der sich die Betreffenden 
sonst noch einer ausgezeichnet guten Körperkraft erfreuen. Zumeist in den 
fünfziger, aber auch nicht selten schon in den vierziger Jahren ermattet 
der Glanz der Singstimme und sie verfügt nicht mehr über jenen Umfang, den 
sie früher hatte, Speziell sind es die höchsten Noten des Betreffenden, die 
umflort ertönen, und gleichzeitig pflegt auch die bisherige Kraft zu schwinden, 
mit der die Töne in derselben Lage gleichmiissig gehalten werden konnten, 
so dass sich ein Schwanken oder Flackern bei den länger gehaltenen hohen 
Noten einstellt. Eine bewusste Haushaltung mit den vorhandenen Kräften 
und technische Fertigkeiten verhelfen dem intelligenten Sänger noch immer 
zu Erfolgen, doch der Zenith der Leistungsfähigkeit ist bereits sicher über- 
schritten. l 

Dieses beginnende Abnehmen des Stimmvermögens ist um so auffälliger. 
je mehr bestrickenden Wohllaut die Stimme und je mehr bravouröse 
Gesangskunst der Künstler sonst besitzt und je heikler ferner die Stimm- 
lage des Betreffenden an und für sich ist (also Tenor und hohe Sopran- 
stimme) und es wird durchaus nicht jedesmal mit Symptomen ver- 
bunden sein, die bei der Besichtigung mit dem Laryngoskop zu 
erkennen sind. Es mögen ja geringe, entzündliche Zustände der Schleim- 
haut vorzufinden sein, sie können aber auch ganz fehlen: auch können 
sie in derselben Weise schon viel früher dagewesen sein und demnach für 
den beginnenden Verfall der Stimme gar nicht beschuldigt werden. 
Schreitet die Abnahme des Stimmvermögens etwas weiter fort, dann 
heisst es „die Stimine ist ausgesungen“. In Wirklichkeit mag es 
sich aber um die fortschreitende Verknöcherung in den Larynx- 
knorpeln handeln. 

Man könnte nicht mit Unrecht einwenden, dass das Beispiel der Sing- 
stimme deshalb nicht gut angebracht ist, weil wir es gerade hier sehr oft 
mit funktionellen Stimmstörungen zu tun haben, und weil gerade hier die 
Blutarmut und die körperliche Schwäche viel mehr ins Gewicht fallen. Doch 
denken wir hier nur an sehr gesunde, blühend aussehende Sänger, die im 
Vollbesitze ihrer Körperkraft sind und dabei an stimmliehen Indispositionen 
laborieren und allmählich minder leistungsfähig werden. Am Stimm- 
organe können für das untersuchende Auge die Veränderungen, die den 
Verfall der Stimme verursachen sollen, ganz fehlen. (Bekanntlich lassen 
sich die Betreffenden von zalılreichen Aerzten untersuchen und behandeln, 
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und man findet bei ihnen, je nachdem man suchen und finden will, etwas 
an den Stimmbändern in Unordnung.) Doch ist der Verfall ihrer Stimme 
nicht aufzuhalten und lässt sich am ehesten und ungezwungensten mit der 
fortschreitenden Verknöcherung des Kehlkopfgeriistes erklären. Dass diese 
auch schwächlicher gebaute und blutarme Sängerinnen betrifft und viel- 
leicht gerade in einem Alter, in dem sie bereits eine körperliche Fülle 
und eine viel kräftigere Konstitution erreicht haben, soll nicht geleugnet 
werden und ist für dieselben sehr zu bedauern. Dies sind jene Beklagens- 
werten, über deren Gesangskunst die Kritik immer wieder zu berichten hatte, 
dass sie schöne Hoffnungen erweckt, dass aber die Künstlerin noch sehr viel 
zu erlernen habe. Sie lernen auch viele, viele Jahre hindurch und warten 
immer auf die grossen Erfolge. Das geht so lange, bis die schöne Jugend 
vorbei ist und dann wieder die Kunstkritiken ganz anders lauten: von einem 
Glanz der Stimme, der bereits im Verblassen ist, von einer Routine, die 
aber die Wärme und Frische vermissen lässt. Es scheint mir, dass in 
diesen Fällen die Geschmeidigkeit der Knorpel schon einer Rigidität zu 
weichen beginnt und gerade wegen der fleissigen Arbeitsleistung 
des Organs möglicher Weise sogar früher als sonst. 

Was nun das Alter betrifft, in dem eine Verknöcherung der Kehlkopf- 
knorpel schon grösseren Raum gewonnen hat, so kommen auch da in- 
dividuelle Verschiedenheiten vor. Namentlich, wenn wir nicht die Ver- 
knöcherung als solche, sondern ihre Bedeutung für die Kompressibilität 
des ganzen Gehäuses in Betracht ziehen. Bekanntlich treffen wir die ersten 
Zonen einer Verknöcherung an den hinteren Rändern der Schildknorpelplatten, 
ferner an den unteren Rändern nahe den unteren Hörnern, im ganzen also im 
hinteren Anteil des Schildknorpels (da wo die Muskulatur ansetzt). Der vordere 
Schildknorpelwinkel kann noch längere Zeit von der Rigidität verschont 
bleiben. Will man am nicht rein präparierten Kehlkopfe rasch ein un- 
gefähres Urteil haben, so überzeugt man sich am einfachsten durch eine 
Nadel, ob sie in die Knorpelsubstanz noch eindringt. Man kann dabei 
finden, dass die Flanken des Schildknorpels schon ausgebreitete Knochenfelder 
aufweisen, dass aber die Nadel im vorderen Winkel noch immer einsticht, 
Auch an letzterer Stelle vollzieht sich die Ossifikation stufenweise. Die 
Ränder der Incisura thyreoidea sind schon früher undurchdringlich für die 
Nadelspitze, und nachher folgt erst das eigentliche Pomum Adami, wo sich 
die Rigidität erst in der Mittellinie etabliert, um dann eine breitere Zone. 
zu gewinnen. 

Während die Verknöcherung manchmal schon sehr frühzeitig einsetzt, 
findet man auch Schildknorpel von 50-, ja sogar von 60jährigen Personen, 
deren Rigidität eine relativ geringe ist. (Vielleicht wäre damit mühelos 
zu erklären, warum sich die Singstimme bei manchen Menschen wunder- 
barer Weise so lange gut erhält.) Ich habe in der letzten Zeit den Larvnx 
einer 72jährigen Frau in der Hand gehabt, der noch so elastisch geblieben 
war, dass es leicht gelang, durch äusseren Druck auf die beiden Schild- 
knorpelplatten die Stimmritze vollkommen zu verschliessen. 
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Es können nämlich die beiden Schildknorpelplatten noch sehr gut 
gegen einander federn, ungeachtet dessen, dass sich eine ausgebreitete 
Flächenossifikation etabliert hat, wenn nur bloss der Schildknorpel- 
winkel, in dem sie aneinander stossen. nicht stark verknöchert und un- 
nachgiebig geworden ist. 

Interessant ist es, dass der Schildknorpel auch einen Behelf besitzt um das 
Federn seiner Flanken zu erleichtern, selbst fiir den Fall, dass das Pomum 
Adami schon in Verknöcherung begriffen ist. Die Incisura thyreoidea. 
der nach oben offene Winkel, in dem die Schildknorpelplatten an- 
einanderstossen, hat einenunverkennbaren Einfluss auf die Nach- 
giebigkeit des Schildknorpels fiir die seitliche Kompression. 

Ist die Inzisur breit oder, was noch wichtiger ist, schneidet sie tiefer 
in das Pomum Adami ein, so verbleibt immer ein grösserer oder kleinerer 
Rest der seitlichen Kompressibilität, selbst da, wo die Verknöcherung des 
Adamsapfels selbst eine vorgeschrittenere ist; um wie vieles leichter federn 
die Seitenflügel daher, wenn die Starrheit des Adamsapfels keine be- 
deutende ist. 

Die Incisura thyreoidea, die bisher in der Anatomie einfach 
deskriptiv behandelt wurde, enthüllt sich nun nach diesen Be- 
trachtungen als physiologische Einrichtung, der bei guter Ent- 
wicklung eine funktionelle Bedeutung für den Stimmverschluss 
nicht abgesprochen werden darf. 

In einem Falle ist es also die tiefe Inzisur, im anderen wieder die 
relativ geringe Verkalkung des vorderen Schildknorpelwinkels, die ein 
Federn der beiden Schildknorpelplatten zulässt. 

Auch bei Säugetieren findet man bei den meisten Klassen, insbesondere 
hei den höher entwickelten, einen Einschnitt in der vorderen Mittellinie des 
Schildknorpels, und zwar entweder am oberen oder anı unteren, dem Ring- 
knorpel zugewendeten Rande. Bei manchen Spezies, z. B. bei Wiederkäuern. 
ist die Inzisur bloss angedeutet oder fehlt auch, bei anderen aber schneidet 
sie in einem grossen Winkel tief ein. Diese Form des Schildknorpels (mit 
grossem, dreieckigem Einschnitt des unteren Randes) ist besonders bei 
den Feliden ausgeprägt, komnt aber auch bei anderen Spezies vor. 
Durch dieselbe wird eine seitliche Kompressibilität ganz bedeutend er- 
leichtert, wenn nur keine starke Ossifikation (wie z. B. beim Pferd) die 
Nachgiebigkeit verhindert. Frühzeitige und mächtige Verknöcherung ist 
auch beim Rind anzutreffen. Beim Schwein setzt die Verknöcherung im 
vorderen Schildknorpelwinkel, besonders nahe seinem unteren Rand, ziemlich 
erheblich ein, doch bleibt der obere Teil des langgezogenen Schildknorpels 
seitlich kompressibel. 

Im allgemeinen kann man sagen, dass bei den Säugern jene Spezies. 
die ein leistungsfähigeres Stimmorgan besitzen auch ein leicht zu- 
sanımendrückbares Kehlkopfschild zu haben pflegen. Fast allen voran 
stehen hier die Feliden, deren stark eingeschnittener Schildknorpel im 
vorderen Winkel fast garnicht verknöchert. Auch die Kaniden bewahren 
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einen elastischen Schildknorpel, ebenso die Lemurvarietäten, die überhaupt 
einen, dem Hunde ganz ähnlich gebauten Kehlkopf haben. 

Von den Primaten haben die meisten, nämlich die mit Zungenbeinblasen 
und Kehlsäcken, keine Incisura thyreoidea, denn ihr Schildknorpel erhebt sich 
vorne zu einem Giebel, der bis zur Zungenbeinblase reicht; dafür ist aber der 
vordere Schildknorpelwinkel durchaus sehr elastisch. Eine Verknöcherung im 
Schildknorpelwinkel habe ich auch bei älteren Exemplaren von Cynocephalus 
nicht vorgefunden (die meisten Exemplare von Semno- und Cercopithecus 
und Rhesus gehen in jugendlichem Alter ein, sodass die durchwegs fehlende 
Verknöcherung des Schildwinkels nicht viel zu sagen hätte. Doch kann 
man andererseits dem gegenüberhalten, dass z. B. das Rind bereits im ersten 
Lebensjahre beträchtliche Verknöcherung im Schildknorpelwinkel zeigt). 

Von den Anthropomorphen haben alle Arten von Gibbons eine grosse 
Incisura thyreoidea, und ebenso wie Simia und Troglodytes durchwegs einen 
seitlich leicht kompressiblen Kehlkopf. (Von Gorilla hatte ich bloss ein 
jugendliches Exemplar.) 

Es scheint mir demnach, dass auch bei den Säugern ähn- 
liche Bedingungen wie beim Menschen vorhanden sind, um 
durch das seitliche Zusammendrücken des Kehlkopfes ein er- 
höhtes Stimmvermögen zu erreichen. 

Für die Nachgiebigkeit der Kehlkopfknorpel fällt auch noch die 
relative Dicke der Knorpelplatten ins Gewicht; es ist klar, dass, wenn die 
Knorpelwand dünner beschaffen ist, wie im allgemeinen bei der Frau, sie 
dann im verknöcherten Zustande noch immer biegsamer ist, als die dickere. 
Aus diesem Grunde finden wir häufiger bei Männern jenen ganz starren, 
verknöcherten Schildknorpel, der nicht mehr einzubiegen ist, ohne zu 
frakturieren. 

Wir sehen also, dass auch bei zunehmender Verknöcherung für die 
Biegsamkeit Behelfe da sind; einmal ist es eine grössere Incisura thyreoidea, 
das anderemal die dünnere Beschaffenheit der Wandung, und in vielen 
Fällen die Reihenfolge der Zonen, die der Verknöcherung anheimfallen, 
durch die ein seitliches Komprimieren des Schildknorpels, wenn auch in ver- 
mindertem Masse, doch immerhin zugelassen wird. Natürlich hat dies 
ebenfalls seine Grenzen; schliesslich verbreitert sich die Ossifikation des 
vorderen Winkels, die vorerst bloss eine ganz mediale Insel darstellt, in 
grösserer Ausdehnung zu beiden Seiten der Mittellinie, es wird kompakter 
Knochen (fast ohne Diploé) im Schildknorpelwinkel den Prozess abschliessen 
und der ganze Schildknorpel wird dadurch unnachgiebig starr. Hand in 
Hand damit vollzieht sich auch die Verknöcherung des Ringknorpels, die 
schon ziemlich frühzeitig in der Siegelplatte um sich greift, ferner auch die 
Ossifikation der Aryknorpel, vornehmlich deren Stimmfortsätze; doch von 
diesen letzteren will ich hier ganz absehen, denn wenn es sich darum 
handelt,inwiefern äussere Hilfsmittel für den Stimmverschluss in Frage 
kommen, so ist es das naheliegendste, die Elastizität des Schildknorpels 
in Berechnung zu ziehen. 
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Zusammenfassung. 


Bei der Stimmgebung kommt auch unter physiologischen Verhältnissen 
der enge Zusammenschluss beider Arytänoidknorpel nur durch Hinzu- 
treten jener Schleimhaut zustande, die von einem Arytänoid zum 
andern hinüberzieht und während der Atmung an der hinteren Wand des 
Kehlkopfrolires entfaltet erscheint. 

In vielen Fällen verbleibt beim Stimmverschluss dennoch eine Lücke 
in .der knorpeligen Stimmritze. Sie ist an der unteren Fläche der 
zu künstlichem Verschluss gebrachten Stimmritze an der Leiche zu finden, 
reicht trichterförmig mehr oder weniger nach oben, wird aber von der 
oberen Fläche der Stimmritze abgeschlossen. 

Das Vorkommen dieser Lücke ist nicht selten, sie ist übrigens um so 
kleiner und unerheblicher und verschwindet eventuell um so leichter ganz, 
je jünger das Individuum ist, d. h. je geschmeidiger das Knorpelgerüst und 
die Schleimhaut sind. Sie tritt erst in einem Alter hervor, wo die Knorpel 
rigider geworden sind. Mit anderen Worten, sie wird bei vorgeschrittener 
Verknöcherung des Kehlkopfes manifest. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass die subglottische Grube in 
der Stammesgeschichte ein Ueberbleibsel jener klaffenden Lücke 
darstellt, die bei niedriger organisierten Tieren in der geschlossenen, schon 
an und für sich sehr grossen knorpeligen Stimmritze in augenfälligen 
Dimensionen ausnahmslos vorhanden ist, jedoch auch bei den späteren 
Säugern sehr ausgeprägt erscheint. Beim Menschen ist sie ganz bedeutend 
reduziert und ihr Vorkommen schwankend geworden. 

Die Verdickungen der Schleimhaut an der hinteren Wand des Kehl- 
kopfrohres deute ich als kompensatorische Vorgänge, die einsetzen, 
um die Lücke zu verstopfen. Die Erfahrung, dass diese Epithelverdiekungen 
(Pachydermia) bloss beim Menschen und bei keinem Tier vorkommen, steht 
mit dieser Anschauung im Einklange. 

Die Lücke dürfte auch beim Lebenden nicht vollkommen verstrichen 
sein; jedenfalls werden wir logischerweise den Schluss ziehen, dass, wenn 
sie an der Leiche vorkommt, sie bei dem Betreffenden auch im Leben eine 
Bedeutung für das Stimmvermögen hatte. 

Für die grobe Einstellung des Stimmverschlusses, folglich als äusserer 
Behelf für die Stimmgebung, erscheint uns der M. thyreo- und crico- 
pharyngeus von Bedeutung zu sein. 

Der Verfall der Singstimme. wie der Stimme überhaupt, wird vor- 
wiegend durch die Verknöcherung des Kehlkopfes herbeigeführt. 

Der tiefe Einschnitt des Adamsapfels (Incisura thyreoidea) be 
günstigt das Federn der beiden Schildpknorpellatten und trägt daher — 
ebenso, wie eine verspätete Verknöcherung des Schildknorpelwinkels — 
manches dazu bei, dass das Stimmvermögen im vorgerückten Alter besser 
erhalten bleibe, 


XXII. 


Die respiratorischen Bewegungen des Kehlkopfes. 
Von 
Dr. P. J. Mink in Utrecht. 
(Mit 4 Textfiguren.) 


Der Kehlkopf gehört zu den meist beweglichen Körperteilen und kann 
in dieser Beziehung der Zunge zur Seite gestellt werden. Mit dieser steht 
er ja übrigens in ziemlich inniger Verbindung. Denn während man sich 
die Zunge auf das Zungenbein als Basis aufgebaut denken kann, hat man 
sich den Kehlkopf am Zungenbein aufgehängt vorzustellen. Seine Beweg- 
lichkeit hindert aber den Kehlkopf nicht, immer genau auf dieselbe Stelle 
zuriickzukehien, die er in der Ruhe innehält. Es müssen also Kräfte da 
sein, die ihn stetig nach dieser Stelle zurückbewegen und dort bis zu 
einem gewissen Grade fixiert halten. Da aber keine direkten Verbindungen 
mit dem knöchernen Skelett bestehen, kann man sich diese Fixation nur 
durch Kräfte bewerkstelligt denken, die in einander entgegengesetzter Rich- 
tung an den Kehlkopf angreifen und sich so gegenseitig die Wage halten. 
Wir müssen uns also zuvor darüber verständigen, welche Kräfte es sind, 
die den Kehlkopf solcherweise zwingen, in dieser Gleichgewichtslage zu 
verharren oder dahin zurückzukehren. 

Harless hat gemeint, und diese Meinung ist noch vielfach verbreitet, 
dass es Muskelkräfte sind, die diese Wirkung ausüben, so dass der Kehl- 
kopf zwischen zwei in entgegengesetzter Richtung wirkenden Muskelgruppen 
in Schwebung gehalten zu denken wäre. Er gibt in seinem aus dem 
Jahre 1853 stammenden, aber noch immer lesenswerten Artikel über die 
Stimme in Wagners Handwörterbuch der Physiologie eine schematische 
Zeichnung, die diese Vorstellung veranschaulicht. Wir reproduzieren hier 
diese Figur, um sie als Ausgangspunkt für unsere Betrachtungen zu be- 
nützen (Fig. 1). 

In diesem Schema stelle ab Schädelteile vor, an welchen die Mus- 
keln ec, ff entspringen; cd das Sternum, mit seinen Ursprungsstellen für 
die Muskeln 72, gg. Zungenmuskel und Zungenbein werden durch A und 
der Schildknorpel durch th bezeichnet. Die Musculi hyothyreoidei, die 
beide letztgenannten Teile verbinden, werden durch n n angedeutet. 

Zungenbein und Kehlkopf, sagt Harless, verhalten sich wie zwei 
gegeneinander bewegliche Kettenglieder, welche jedoch auch zusammen, 
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ohne ihre Entfernung von einander zu ändern, ab oder cd genähert werden 
können. Diese für Kehlkopf und Zungenbein gemeinschaftlichen Ortsver- 
änderungen werden immer erfolgen müssen, wenn nicht gleichzeitig durch 
Muskelkontraktion eines oder das andere der beiden Organe in einer be- 
stimmten Entfernung von ab oder cd gehalten wird. - 
Stellen z. B. ce die beiden Musculi stylohyoidei vor, so muss beim 
Aufwärtsbewegen des Zungenbeins auch der Kehlkopf in die Höhe steigen. 
wenn nicht gleichzeitig gg, etwa die Musculi sternothyreoidei, sich ent- 
sprechend verkürzen. Ebenso muss aber auch das Zungenbein bei Kon- 
traktion von ff (der Musculi stylopharyngei oder thyreo-palatini) zu- 
sammen mit dem eigentlich allein bewegten Kehlkopf in die Höhe gehen, 
wenn sich nicht 2? (Musculi sternohyoidei) gleichzeitig und entsprechend 
kontrahieren. Ausserdem kann aber sowohl A von ab entfernt werden, 
als auch gleichzeitig {A von cd, so dass beide (h und th) einander näher 
rücken, nämlich wenn nur nn (Musculi hyothyreoidei) sich zusammen- 


Figur 1. 


zieht und alle ührigen Muskeln dem Zuge dieses Muskels passiv folgen 
und sich ausdehnen. 

Wir wollen, um Weitschweifigkeiten zu vermeiden, Harless in seinen 
weiteren Beispielen nicht folgen. Nur scheint es mir angebracht. aus 
seiner interessanten Arbeit noch Folgendes anzuführen: 

Untersucht man am Lebenden das Mass für die Hebung des Kehl- 
kopfes, so hat man die fraglichen Grössen erstens für die gewöhnliche 
Atmung, zweitens für die tönende Exspiration zu ermitteln. Dazu habe 
ich folgendes Verfahren eingeschlagen: Der zu Beobachtende steht in einer 
Fensternische mit dem Rücken angelehnt und mit fixiertem Kopfe. Das 
Profil des Halses wird aus einer Entfernung von etwa 15 dm mit einem 
fixierten Fernrohr beobachtet, in dessen Okular ein Fadenkreuz und ein 
Mikrometer sich befinden. Hinter dein zu beobachtenden Kehlkopfe ist eine 
durchsichtige in Millimeter geteilte Skala aufgestellt, an welcher in jedem 
Augenblick kontrolliert werden kann, ob bei der Beobachtung mit dem 
Fernrohr und bei dem Ablesen der Teilstriche des Mikrometers die Paral- 
laxe vermieden worden ist. Die Bewegung des Kehlkopfbildes um die 
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Distanz einer Mikrometerlinie entsprach einer wirklichen Bewegung des 
_ Objekts um 4 mm. 

Bei vollkommen ruhiger Atmung lässt sich kaum eine irgend mess- 
bare Bewegung wahrnehmen; bei forzierterer Respiration, mit Vermeidung 
jedoch jeder Streckung des Nackens, schwankt die Bewegung zwischen 
4—6 mm auf und ab. 

Harless gibt eine Tabelle mit Massen von Gewicht, Länge und Quer- 
schnitt der Herabzieher und der Hebemuskeln des Kehlkopfes. Aus ihr 
zieht,er den Schluss, dass die Kraft der Heber bei weitem überwiegt, auch 
noch dann, wenn man das Gewicht des Kehlkopfes mit der an ihm be- 
festigten Schilddrüse den Herabziehern zugute kommen lässt. Die Hebe- 
muskeln werden, folgert er weiter, während der Kehlkopf sich in mittlerer 
Ruhelage befindet, infolge dieses Gewichtes und der Elastizität der Anta- 
gonisten den Grad der Spannung besitzen, welchen die Muskeln in ihrer 
Ruhe überhaupt haben. . Ein Nachlassen der Spannung in den Herabziehern 
wird, wenn das Gewicht des Kehlkopfes mit der Schilddrüse es erlaubt, 
unmittelbar ein Ueberwiegen der Hebemuskeln zutage treten lassen, in- 
folgedessen der Kehlkopf auch dann steigen müsste, wenn nur die elasti- 
schen Kräfte und nicht die aktive Kontraktilität der Hebemuskeln zur 
Wirkung kommen. Nun finden wir sämtliche Herabzieher des Kehlkopfes 
mit ihrem einen Endpunkte an solchen Teilen befestigt, welche bei den 
Respirationsbewegungen auf- und niedergehen. Man sollte also erwarten, 
dass, wenn Brustbein und Schulterblatt in die Höhe steigen, wie bei der 
Einatmung, auch der Kehlkopf dadurch zum Emporsteigen gebracht würde; 
denn dabei rücken die beiden Endpunkte der Herabzieher einander näher, 
es müssten die letzteren also entspannt werden und die Antagonisten 
würden den Kehlkopf heben. Es findet jedoch das Gegenteil statt; der 
Kehlkopf sinkt während der Einatmung und zwar um so mehr, je tiefer 
die Einatmung ist, und er steigt bei der Ausatmung. Schon daraus folgt, 
sagt Harless, dasselbe, was wir bei unseren Tierversuchen beobathtet 
haben, dass nämlich diese Bewegung des Kehlkopfes von einer direkten, 
alternierenden Muskelkontraktur abhängig gedacht werden muss. 

Die Tierversuche, auf die hier hingewiesen wird, wurden an Kaninchen, 
an einem Pferd und an einem Schaf angestellt, wobei sich bemerkenswerte 
Unterschiede bei den verschiedenen Tieren ergaben. Diese hängen, sagt 
Harless, mit der Art der Respiration zusammen, welche bei diesen Tier- 
klassen verschieden ist. Die Versuche wurden auf folgende Weise bewerk- 
stelligt: Nachdem die Tiere narkotisiert worden waren, wurden Kehlkopf 
und Luftröhre, soweit diese ausserhalb des Thorax gelegen ist, freigelegt. 
Bei allen Versuchstieren liess sich eine abwechselnde Kontraktion der 
Hebe- und Senkmuskeln des Kehlkopfes ohne Schwierigkeit feststellen, 
und es fragte sich nur weiter, ob hierbei der unterste Punkt der Luftröhre 
stabil blieb oder gleichzeitig mit nach oben und unten verschoben wurde. 
Harless schnitt deshalb die Luftröhre mitten durch. Bei den Kaninchen 
ging nun das untere Luftröhrenstück entsprechend den Respirations- 
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bewegungen auf und ab, und zwar in kaum merklich geringerem Umfang 
als bei unversehrter Luftréhre. Bei dem Schaf dagegen wurde dasselbe 
Stück nur ganz wenig auf- und abgehoben, niemals aber in dem Masse, 
wie vor der Durchschneidung. Das an dem Kehlkopf hängende Luftröhren- 
stück wurde also mit jenem hinauf- und hinabbewegt, und zwar beim 
Schaf verhältnismässig stärker als bei dem Kaninchen. Im allgemeinen 
zeigte sich: 1. dass bei keinem Tiere die Kehlkopfbewegung ausschliess- 
liche Folge des Auf- und Niedergehens des Zwerchfells ist, wodurch eine 
Verschiebung der ganzen Luftröhre mitsamt dem Kehlkopf bewirkt würde: 
2. dass jedoch bei den Tieren, welche eine vorwiegende Abdominalrespira- 
tion haben, solche Verschiebungen nebenbei in nicht unbeträchtlichem 
Grade vorkommen; 3. dass die rhythmischen und alternierenden Kontrak- 
tionen der Kehlkopfmuskeln direkt von dem Zentrum für die Atembewe- 
gung reguliert werden und denen des Zwerchfells nicht passiv folgen, auch 
nicht reflektorisch von dem Durchströmen der Luft durch den Kehlkopf 
angeregt werden: 4. dass die Luftröhre, mag der Kehlkopf hoch oder tief 
stehen, nie vollkommen entspannt wird, denn die Luftröhre klaffte beim 
Durehschnitt, sowohl in dem einen wie dem anderen Falle. Soweit folgen 
wir den Darlegungen von Harless. 

Der in den vorausgehenden Ausführungen letztgenannte Punkt verdient 
unsere volle Beachtung, denn daraus geht hervor, dass unter den Kräften, 
die die Gleichgewichtsstellung des Kehlkopfes unterhalten, ein permanenter 
Zug an der Trachea nach unten mit im Spiele ist. Wenn wir sagen, dass 
der Kehlkopf am Zungenbein aufgehängt ist, so bedeutet dies also, dass 
er ausser von seinem eigenen Gewichte auch noch durch jenen Zug nach 
unten gehalten wird. Wir gehen, glaube ich, nicht zu weit, wenn wir 
diesen Zug als eine Teilerscheinung der permanenten Inspirationsstellung 
betrachten, die der Atmungsapparat zeitlebens innehält. Mit der ersten 
Einatmung nach der Geburt tritt eine gewisse elastische Spannung, ein 
Tonts, aller Inspirationsmuskeln in die Erscheinung, der bis zum Tode 
währt. Es muss also auch eine bestimmte Senkung des Diaphragmas als 
eine permanente Lebenserscheinung angesehen werden. Dieser Stellung 
aber hat sich der Hilus pulmonum zu fügen, wodurch die Luftröhre 
elastisch angespannt wird und bleibt. Auch beim höchsten respiratorischen 
Stand des Diaphragmas bleibt noch ein Trachealzug nach unten bestehen, 
so dass bei der Atmung niemals von einem Drucke von unten aus auf den 
Kehlkopf die Rede sein kann. Der Effekt des exspiratorischen positiven 
Druckes auf den Kehlkopf ist also immer nur als eine Verminderung dieses 
Zuges zu deuten. 

Aber selbst wenn wir jede inspiratorische Anspannung ausschliessen, 
würde doch ein Druck von unten aus sich schwerlich durch die Tracheal- 
wand auf den Larynx fortpflanzen können. Denn die Elastizität der Luft- 
röhre ist eine derartige, dass bis zu einem gewissen Grade eher eine Ver- 
kürzung des Rohres als eine Verschiebung seines oberen Endes stattfinden 
würde. Harless hat das zur Evidenz durch einen Kadaverversuch ge- 


P. J. Mink, Die respiratorischen Bewegungen des Kehlkopfes. 395 


zeigt, den er folgendermassen beschreibt: „Hat man bei einer Leiche den 
aus der Brusthöhle herausragenden Teil der Luftröhre samt dem Kehlkopf 
frei präpariert, alle übrigen Teile des Halses und den Kopf entfernt, jene 
Partien dagegen auf eine mit Wasser befeuchtete Glasplatte gelegt, um 
ihre Verschiebbarkeit zu begünstigen, so gewahrt man, wenn man von der 
geöffneten Bauchhöhle aus das Zwerchfell empordrängt oder nach Ent- 
fernung des letzteren die Lungen selbst etwas emporzuschieben versucht, 
keine entsprechenden Verschiebungen des Kehlkopfes, weil offenbar das 
nachgiebige Gewebe zwischen den einzelnen Luftröhrenringen leichter eine 
gegenseitige Annäherung derselben als eine Lageveränderung des durch 
die Schilddrüse nicht unbeträchtlich grossen Gewichtes des Kehlkopfes 
zulässt.“ 

Die permanente Anspannung der Luftröhre, die wir des weiteren mit 
dem Namen Trachealzug bezeichnen werden, pflanzt sich durch den Larynx 
fort. Auf diese Weise erreicht dieser Zug das Zungenbein, das in unserer 
Figur 1 durch Muskeln an der Schädelbasis aufgehängt dargestellt wird. 
Wenn diese Vorstellung richtig wäre, so müssten diese Muskeln den 
Trachealzug auszuhalten und fortwährend zu tragen haben. Abgesehen 
von der Frage, ob die relativ kleinen Muskeln zu dieser anhaltenden, 
ziemlich beträchtlichen Arbeit befähigt sind, beweist schon das Verhalten 
des Kehlkopfes, dass die Dinge sich anders zutragen müssen. Denn eine 
derartige muskulöse Aufhängung wäre nicht ohne grössere respiratorische 
Schwankungen denkbar, während diese in Wirklichkeit sehr klein und bei 
ruhiger Atmung, wie aus der oben angeführten Untersuchung sich ergibt, 
fast unmerkbar sind. Wir müssen also, um dies erklären zu können, nach 
einer weniger elastischen Befestigung des Zungenbeins am übrigen 
knöchernen Skelette suchen. Es ergibt sich, dass eine solche nur im Li- 
gamentum stylohyoideum zu finden ist. 

Dieses Band wird von Seiten der Anatomen beschrieben als ein 
dünnes, rundliches, elastisch-fibröses Gebilde, das in das tiefe Blatt der 
Fascia cervicalis eingelagert ist. Seine Elastizität ist offenbar nur eine 
sehr beschränkte, da bisweilen einzelne mehr oder weniger getrennte 
Knochenstückchen in ihm nachzuweisen sind. Nicht selten verknöchert 
das Band sogar seiner ganzen Länge nach, in welchem Falle dann der 
Processus styloideus, das verknöcherte Band und das kleine Zungenbein- 
horn, durch welches es mit dem Os hyoideum verbunden ist, einen soliden 
Stab bilden können. In diesem Zustande ist das Band natürlich nicht be- 
fühigt, das Zungenbein herauf- oder herunterziehen zu lassen. Für gewöhn- 
lich wird aber das elastische Band, wie man annehmen darf, das Auf- 
steigen des Kehlkopfes wohl gestatten. Diese Bewegung kommt als Teil- 
erscheinung der Schluckbewegung unter dem Einflusse der Zungenbein- 
heber willkürlich oder reflektorisch zustande, hat aber für die respirato- 
rischen Bewegungen des Kehlkopfes, die wir hier besprechen, keine Be- 
deutung. Mit Bezug auf letztgenannte Bewegungen haben wir nur der 
Dehnbarkeit des Bandes Rechnung zu tragen, da der Trachealzug fort- 
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während seine Dehnung anstrebt. Eine solche Dehnbarkeit besteht zwar. 
wie angenommen werden muss, aber in so beschränktem Masse, dass wir 
sagen müssen, das Zungenbein ist an einem starr-elastischen Band auf- 
gehängt. ' 

Die schematische Darstellung von Harless, wie sie in Figur 1 wieder- 
gegeben ist, muss also dahin modifiziert werden, dass das Zungenbein 4 
durch ein starr-elastisches Band an der Schädelbasis geheftet und der 
Kehlkopf, durch th dargestellt, durch den Trachealzug nach unten ge- 
zogen gedacht werden muss. Damit bekommen aber die Muskeln, die au 
diesen beiden Teilen angreifen, für die Stellung des Larynx als Ganzes eine 
nur nebensächliche Bedeutung: wie wir später später sehen werden, muss 
ihre Hauptrolle in einer anderen Richtung gesucht werden. Damit wird es auch 
deutlich, dass der Versuch von Harless, die respiratorischen Bewegungen 
des Kehlkopfes aus Länge, Massen und Durchschnitt der herauf- und 
herabziehenden Muskelkräfte abzuleiten, zu einem Fehlschluss führte, und 
dass statt des erwarteten Heraufsteigens ein Herabsteigen des Kehlkopfs 
beim Inspirieren konstatiert werden musste. 

Während also die respiratorische Senkung des Zungenbeines auf die 
für die in Betracht kommenden Kräfte äusserst geringe Dehnung des Liga- 
mentum stylohyoideum beschränkt bleiben muss, sind Bewegungen des 
Zungenbeins in anderer Richtung wohl möglich. So kann man sich sehr 
gut eine Pendelbewegung nach vorn und nach hinten vorstellen; aber da 
wir uns den Kehlkopf bei der Atmung gegen die Wirbelsäule ruhend 
denken, können wir diese vorläufig aus unserer Betrachtung ausschalten. 
Dagegen verdienen die Hebelbewegungen um das untere Ende des Auf- 
hängebandes, zu denen das Os hyoideum befähigt ist, mit Bezug auf die 
respiratorischen Kehlkopfbewegungen unsere volle Aufmerksamkeit. Das 
vom Processus styloideus abgehende Ligamentum stylohyoideum endet an 
den Cornua minora des Zungenbeins. Diese sind an der Vereinigungs- 
stelle von Corpus und Cornua majora befestigt, und zwar nicht immer 
einfach durch Bandmasse, sondern bisweilen unter Bildung eines kleinen 
Gelenkes mit Höhle und schlaffer Kapsel. Eben diese Gelenkbildung, 
wenn sie auch nicht konstant ist, legt uns den Gedanken an eine leichte 
Drehbewegung um das Unterende des Ligaments als fixen Punkt nahe. 
Kräfte, die vor oder hinter diesem Punkte angreifen, müssen daher an 
erster Stelle mit dieser Drehbewegung im Zusammenhange stehend gedacht 
werden und dürfen nicht ohne weiteres als Herabzieher des Zungenbeins 
gedeutet werden. 

Auf ungefähr analoge Weise ist auch der Schildknorpel befähigt, 
Drehbewegungen auszuführen, aber nicht wie das Zungenbein um einen 
fixen Punkt, an welchem er aufgehängt ist, sondern um einen Punkt. auf 
welchem er gewissermassen steht. Dieser Punkt ist das Krikothyreoidealgelenk 
und nur Kräfte, die an diesem Punkte angreifen, können als herabziehende 
für den Kehlkopf aufgefasst werden. Dagegen müssen Muskeln, die nicht 
gerade in der nämlichen Richtung wirken, wie diese herabziehenden Kräfte, 
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an erster Stelle mit einer Drehung des Schildknorpels in Zusammenhang 
gebracht werden. 

Wenn wir von den oben entwickelten Erwägungen aus die beiden von 
Harless als Herabzieher des Kehlkopfes angeführten Muskeln, d.h. die 
Sternohyoidei und die Sternothyreoidei und als Zwischenglied die Hyo- 
thyreoidei betrachten, so müssen wir ihnen diesen Namen abstreiten. Es 


Figur 2. 
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bleibt somit unserer Auffassung gemäss 'nur eine einzige den Kehlkopf 
herabziehende Kraft übrig, nämlich der Trachealzug. Dieser pflanzt sich von 
unten aus durch die Trachealwand nach oben fort und wenn man sich 
dies in gleichmässiger Weise denken darf, kann man sich jenen Zug vor- 
stellen als eine Kraft, die in der Trachealachse konzentriert ist. Wir 
haben ihn deshalb in vorstehender Figur 2 dargestellt durch ein Gewicht, 
aufgehängt an einem Haken c, den man sich befestigt denken muss 
in der Mitte eines Stöpsels, der die Trachealröhre ausfiillt. Die übrigen 
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Verhältnisse in dieser Figur können insofern als die natürlichen betrachtet 
werden, als sie einer der schönen Tafeln Luschkas (Schlundkopf, 
Tafel XI) entnommen sind, die mir nach der Natur gezeichnet scheint. 

Mit der ersten Inspiration nach der Geburt tritt eine Erweiterung des 
Brustkorbs in die Erscheinung, die, wie schon bemerkt wurde, zeitlebens 
erhalten bleibt. Man muss deshalb annehmen, dass die Inspirationsmuskeln 
bei Lebzeiten niemals ganz entspannt sind, sondern immer in einem ge- 
wissen Tonus verharren. Während der Inspiration tritt eine Verstärkung 
dieses latenten Tonus hinzu, die aber bei der nachfolgenden Exspiration 
wieder aufgehoben wird. Wir müssen uns also auch nach Ablauf der Ex- 
spiration den Atmungsapparat noch in einer gewissen Inspirationsstellung 
vorstellen, durch welche das Vorhandensein der Reserveluft in den Lungen 
erklärt wird, Ein .gewisser Tiefstand des Diaphragmas und damit auch 
ein Trachealzug muss auch dann noch bestehen, und dieser ist es, welchen 
wir durch das Gewicht in Figur 2 darstellen wollen. Bei der Inspiration 
muss man sich hierzu ein anderes Gewicht hinzudenken, das während der 
Exspiration wieder fortgenommen wird. Besser noch ist es, sich die respi- 
ratorische Kraft als einen allmählich zunehmenden Zug am Gewichte vor- 
zustellen, der bei der Ausatmung wieder nachlässt. Schon dieses Nach- 
lassen des Zuges genügt, um das Gewicht in die ursprüngliche Stellung 
zurückzuführen. Damit wird also eine vollkommene Elastizität des Kehl- 
kopfapparates vorausgesetzt. Es macht nichts aus, dass, wie wir später 
sehen werden, ein Teil dieser Elastizität als lebendige Kraft aufzufassen 
ist, die als Tonuserhöhung den im exspiratorischen Sinne wirksamen Mus- 
keln zugefügt wird. Im grossen und ganzen darf man die Rückkehr des 
Kehlkopfes zur — sozusagen — exspiratorischen Inspirationsstellung, wie 
die Ausatmung überhaupt, als einen passiven Vorgang auffassen, der auf 
Elastizitätsverhältnissen beruht. 

Wir denken hierbei nur an die ruhige Atmung. wie sie unwillkürlich 
vor sich geht. Sobald der Wille mit im Spiele ist, treten ganz andere 
Verhältnisse in die Erscheinung. Dann rückt die Elastizität an zweite 
Stelle, während die aktive Muskelkontraktion das Bild beherrscht; dann 
sind es gerade die Exspirationsmuskeln, die ihre Aktivität entfalten. wäh- 
rend die Inspiration etwa wie der unumgiingliche Luftlieferant für die 
Ausatmungsbewegungen mitgeschleppt wird. Als passiv kann man zwar 
auch dabei die Inspirationsbewegung nicht bezeichnen, nur würde man 
sagen können, dass sie sich etwa unwillkürlich in den Dienst der Exspira- 
tion stellt. Obwohl hier auch von Atembewegungen die Rede ist, bei 
denen der Kehlkopf eine Rolle, sogar eine Hauptrolle, spielt, wollen wir 
sie doch von der Betrachtung der „respiratorischen Bewegungen“ aus- 
schliessen. Sie könnten den letzteren etwa als „phonatorische“ gegenüber- 
gestellt werden, womit zugleich das Willkürliche in ihrem Charakter an- 
gezeigt wird. Wir betonen also, dass wir ausschliesslich die unwillkür- 
lichen Respirationsbewegungen des Kehlkopfes betrachten wollen, wobei 
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die Inspiration die primäre, aktive, die Exspiration dagegen die sekundäre, 
passive Rolle zu erfüllen hat. 

Es wäre für das Studium der Kehlkopfbewegungen erwünscht, wenn 
wir die Schwere des Gewichts, das den Trachealzug repräsentiert, in 
unserer Figur in Zahlen ausdrücken könnten. Wir könnten uns dann eine 
deutliche Vorstellung davon machen, welchen Einfluss ein zu dem Tra- 
chealzug hinzukommender. ebenfalls zahlenmässig ausgedrückter inspirato- 
rischer Zug auf den Kehlkopf haben müsste. Vielleicht wären solche 
Zahlen aus den respiratorischen Dehnungsverhältnissen der Trachea zu be- 
rechnen, wenn man die Untersuchungen, wie sie von Harless in dieser 
Richtung ausgeführt wurden, als Grundlage nimmt. Harless stellte u. a. 
Versuche an einem Stück der Luftröhre eines 32jährigen männlichen In- 
dividuums an, das bei einer Länge von 5,5 cm einen Umfang von 9,55 cm 
und eine Wanddicke des elastischen Stratums von 1 mm besass. In das 
obere und untere Ende dieses Röhrenstückes waren kurze mit Haken ver- 
sehene Holzzylinder eingebunden, während die Bewegung einer feinen in 
den unteren Zylinder eingestochenen Nadel bei wechselnder Belastung auf 
einer Spiegelskala abgelesen wurde. Die Ergebnisse der Versuche waren 
folgende: 


Belastung | Lange des Rohrenstiickes Verlangerung 


in Grammen ` in Millimetern | infolge des Zuges 
0 | 55,0 
10 | 60.5 5,5 
20 | 63.4 3,2 
30 | 655 18 
40 | 66,9 14 
1,1 


50 | 68,0 | 

Aus dieser Tabelle ergibt sich also, dass die Verlängerung der Trachea 
nicht dem an ihr ausgeiibten Zuge proportionell zu stellen ist, da sie bei 
regelmässiger Zunahme der Belastung schnell abnimmt. Einen absoluten 
Wert haben diese Zahlen für uns nicht, um so weniger als wir nicht im- 
stande sind, die vitalen Zuggrössen in Grammbelastung auszudrücken. 
Nur dürfen wir es für wahrscheinlich halten, dass durch den permanenten 
Trachealzug die grössere Verlängerung, die den kleineren Belastungen zu- 
kommt, in einer bleibenden Dehnung der elastischen Trachealröhre fest- 
gelegt ist. Es würden sich dann für die hinzukommenden Schwankungen 
dieses Zuges nur die kleineren Werte bei der Abänderung der Länge dieses 
Rohres erübrigen. Vielleicht würde es möglich sein, am Kadaver die Ver- 
hältnisse, wie sie im Leben bestehen, nachzuahnıen und dadurch die absoluten 
Masse bei diesen Vorgängen zu ermitteln. Bis jetzt können wir nur im 
allgemeinen sagen, dass die inspiratorische Verstärkung des Trachealzuges 
eine Verlängerung, die exspiratorische Verkleinerung dieses Zuges dagegen 
eine Verkürzung der Luftröhre zur Folge haben muss. 
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Diese Bewegungen der Trachea müssen sich dem Ringknorpel, der ja 
ihr oberes Ende bildet, und durch Vermittelung des Krikothyreoideal- 
gelenkes auch dem Schildknorpel mitteilen. Es fragt sich deshalb, wie 
man sich diese mitgeteilten respiratorischen Bewegungen der beiden grossen 
Kehlkopfknorpel vorzustellen hat. Ich fühlte mich daher veranlasst, 
dieser Frage experimentell näher zu treten. Durch die freundliche Mit- 
hilfe des Physiologen an der hiesigen Veterinärschule Dr. Dekhuyzen 
war ich in der Lage, folgenden Versuch anzustellen, der eine Antwort 
auf die gestellte Frage gibt: 

Ein grosser Hund (30 kg, Weibchen) wurde nach subkutaner Ein- 
verleibung einer gehörigen Dosis Morphium aufgebunden und chloroformiert. 
Nach Abrasierung wurde nun der Kehlkopf durch einen langen Hautschnitt 
in der Medianlinie breit freigelegt. Beiderseits vom Ligamentum conoideum 
wurde genau in der Mittellinie von Schild- und Ringknorpel je ein kleines 
Spiegelchen unverschieblich befestigt. Dies geschah, indem kleine Messing- 
scheibehen mittels dreier feiner Stahlstifte in den Knorpel eingedrückt 


Figur 3. 
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wurden. Diese Scheibchen aber trugen die Spiegelchen von 3 mm Durch- 
messer an einem dünnen, etwa 1 cm langen Rotkupferdraht. Mittels dieses 
Kupferdrahtes war es leicht möglich, den Spiegelchen jede gewünschte 
Stellung zu geben. 

Am Kopfende des Tieres war eine elektrische Lampe aufgestellt, die 
in der Längsrichtung und genau in der Mitte ein Strahlenbündel auf einen 
Spiegel warf, der sich am Schwanzende befand. Dieser Spiegel aber war 
verstellbar, so dass man das durch ihn reflektierte Licht leicht auf die 
kleinen Spiegelchen am Kehlkopf werfen konnte. Diese kleinen Spiegelchen 
warfen ihrerseits den Lichtstrahl wieder zurück auf einen Schirm, der neben 
und etwas oberhalb von der Lampe aufgestellt war, so dass sich also auf 
ihm die beiden kleinen Reflexe abzeichneten. Durch die Kupferdraht- 
stielchen der Spiegelchen war es leicht. diese Lichtpunkte ganz genau 
untereinander zu stellen. Vorstehende Skizze gibt eine Vorstellung von 
dieser Versuchseinrichtung (Fig. 3). 

čs zeigte sich nun, dass die Lichtpunkte auf dem Schirme sich regel- 
mässig bei der Einatmung voneinander entfernten und bei der Ausatmung 
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sich wieder näherten. Augenscheinlich war dabei die Bewegung, die jeder 
der beiden Punkte ausfiihrte, gleich gross, aber es gelang mir nicht, dies 
durch eine graphische Aufzeichnung festzustellen. Ich versuchte eine solche 
Aufzeichnung mittels einer gleichmässig drehenden Kamera, welche Vor- 
richtung sich bei einem Vorversuch am anatomischen Präparat vorzüglich 
bewährt hatte. Die Atembewegungen des Tieres waren aber sehr unruhig, 
so dass nur hin und wieder von einer vollkommen ruhigen Respiration 
gesprochen werden konnte. In diesen Augenblicken der ruhigen Atmung 
waren die Bewegungen sehr schön auf dem Schirme zu sehen, aber die 
Zeit genügte nicht für die photographische Aufnahme. Es wäre darum 
empfehlenswert, bei einer Nachprüfung eine andere Art der Narkose, z. B. 
mit Skopolamin-Morphium oder Uretlian, zu verwenden. 

Die entgegengesetzte Bewegungsrichtung der beiden kleinen Reflexe 
beweist, dass wir es nicht mit einer einfachen Fortpflanzung der Tracheal- 
bewegung auf die beiden Kehlkopfknorpel zu tun haben. Eine solche 
könnte nur für den Ringknorpel angenommen werden; aber es muss eine 
Umkehrung der Bewegung hinzukommen, um die gleichzeitige Schild- 
knorpelbewegung in entgegengesetzter Richtung zu erklären. Diese Um- 
kehrung der Bewegung lässt sich nur denken durch Vermittelung der 
Krikothyreoidealgelenke. 

Die Articulatio cricothyreoidea, deren genaue Kenntnis hierbei un- 
umgänglich ist, wird von Luschka folgendermassen beschrieben: „Mit 
flach vertieften Erhabenheiten der Seiten des Ringknorpels treten die 
unteren Hörner der Cartilago thyreoidea durch gewölbte Kontaktflächen 
des medialen Umfanges ihrer Spitze zur Bildung von Gelenken zusammen, 
welche durch die Art ihrer Beweglichkeit den Charakter von Arthrodien 
darbieten“. Nach Zuckerkandl trägt der Gelenkhöcker des Ringknorpels 
eine schief von oben innen nach aussen unten abfallende rundliche Facette. 
Beide Flächen, nach oben fortgesetzt, schneiden sich zwischen den beiden 
Arvknorpeln in einem spitzen Winkel. Eine entsprechende Stellung kommt 
begreiflicherweise den Gelenkfacetten der unteren Schildknorpelhörner zu. 
Die Synovialkapsel des Gelenkes ist weit und schlaff. Als Verstärkungs- 
band fungiert das starke fibröse Ligamentum ericothyreoideun, welches, in 
einer seichten Vertiefung zwischen der Facies articularis thyreoidea und 
arytacnoidea entspringend, nach unten und aussen verläuft, um oberhalb 
der Gelenkkapsel an der Innenfläche des unteren Schildknorpelhornes breit 
zu inserieren. Spalteholz unterscheidet ein Lig. ceratocricoideum anterius, 
laterale und posterius, bzw. vorn und oben, unten und drittens innen vom 
Cornu inferius. Das Bändchen wird vom Musculus erieoarvtaenoideus posticus 
bedeckt und vom Nervus larvngeus inferior gekreuzt. Hin und wieder 
fehlt der Spalt der Articulatio cricothyreoidea, in welchem Fall die beiden 
Knorpel nur durch Bandmasse verbunden sind. 

Die Hauptachse der Articulatio cricothyreoidea, sagt Zuckerkandl 
weiter, passiert beide Artikulationen und liegt somit horizontal und zu- 


gleich frontal. Dreht sich der Ringknorpel um diese Achse aufwärts, so 
Archiv für Laryngologie. 30 .Bd. 3. Heft. 97 


402 P. J. Mink, Die respiratorischen Bewegungen des Kehlkopfes. 


wird der vordere Halbring gehoben und adäquat dieser Exkursion der 
hintere Halbring gesenkt. 

Wir fragen uns nun, ob die Bewegung des vorderen Ringknorpel- 
halbringes, wie wir sie bei unserem Versuch am Hunde konstatieren 
konnten, in diesem Sinne aufgefasst werden muss, und zwar fassen wir 
zuerst die inspiratorische Senkung ins Auge, die auf die Zunahme des 
Trachealzuges zurückzuführen ist. Es wurde schon bemerkt, dass man 
sich diesen Zug durch die ganze Trachealwand fortgepflanzt denken muss 
in der Form einer elastischen Dehnung. Wenn man von einer vielleicht 
möglichen Ungleichmässigkeit in der Dehnung als Folge des Fehlens der 
Knorpelsubstanz in der Hinterwand absieht, so kann man sich die ganze 
Zugkraft in die anatomische Achse der Luftröhre konzentriert denken. 
Wir stellten das in unserer Figur 2 vor durch das Gewicht, das den 
Trachealzug repräsentiert und das an einem Haken hängt, der in der Mitte 
eines das Tracheallumen ausfüllenden Stöpsels befestigt ist. Die Linie ca 
gibt also die Richtung des Trachealzuges an, wobei a denjenigen Punkt 
der Trachealachse darstellen soll, an dem dieser Zug auf den Ringknorpel 
angreift. Es ist nun klar, dass letztgenannter Punkt jedenfalls bedeutend 
mehr nach vorn liegt als die horizontal-frontale Drehachse durch die 
beiden Krikothyreoidealgelenke, von der oben die Rede war. Insofern 
diese Gelenke als fixe Punkte wirken, muss der Trachealzug eine Drehung 
des Ringknorpels bewerkstelligen dergestalt, dass der Bogen sich senkt 
und die Platte sich hebt. Der Drehpunkt des Knorpels mit Bezug auf den 
ersten Trachealring wird etwa an seinem Processus marginalis zu suchen 
sein. Damit wird also die oben gestellte Frage, insoweit sie die ex- 
perimentell festgestellte inspiratorische Senkung des Ringknorpels betrifft, in 
positivem Sinne beantwortet. | 

Die Voraussetzung. dass die Krikothyreoidealgelenke als fixe Punkte 
betrachtet werden Können. trifft aber nur insofern zu, als der Schildknorpel 
das Senken jener verhindert. Diese Verhinderung ist aber nur eine sehr 
relative, da dieser Knorpel derart befestigt ist, dass sich einer Senkung 
seines unteren Hornes kein allzu grosser Widerstand entgegenstellt. Jeder 
Trachealzug, der kräftig genug ist, um diesen Widerstand zu überwinden. 
wird also neben der Drehung des Ringknorpels ein Heruntersteigen des 
unteren Schildknorpelliornes bewirken müssen. Diese Bewegung muss von 
dem oberen Horn des Schildknorpels mitgemacht werden, welches sie seiner- 
seits dem Kapitulum des grossen Zungenbeinhornes übermitteln wird. 
Zwischen diesem Kapitulum und dem Cornu superius ist nämlich ein 
Band ausgespannt, das Ligamentum thyreohyoideum laterale, das zwar 
aus elastischen Fasern besteht, aber doch als ziemlich undehnbar zu be- 
trachten ist. Seine Starrheit findet sich gewissermassen ausgedrückt in 
der Cartilago triticea, einem aus hyalinen Knorpel bestehenden, oblongen. 
durchsehnittlich 5 mm langen Sesamknorpelchen. das, wenn nicht ganz 
regelmässig, so doch in der grossen Mehrzahl der Fälle in dem Bande 
eingeschlossen ist. Die Verknöcherung dieses Knorpelstückes findet nicht 
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weniger häufig als jene der hyalinen Knorpelmasse des Larynx statt, und 
es kann durch seine fortschreitende auf die Bandmasse übergreifende 
Ossifikation eine vollständige knöcherne Kontinuität zwischen Schild- 
knorpelhorn und Kapitulum zustande kommen. 

Es muss das Köpfchen des grossen Zungenbeinhornes also beim 
Senken des Cornu inferius des Schildknorpels mit heruntergezogen werden. 
Da aber das kleine Zungenbeinhorn durch das Ligamentum stylohyoideum 
zurückgehalten wird, muss es zum fixen Punkt werden, wodurch die Be- 
wegung des Kapitulums zu einer Hebelbewegung umgestaltet wird. Die 
Senkung des Köpfchens hat also eine Hebung des Zungenbeinkörpers zur 
_ Folge. Zwischen dem dorsalen Rande dieses Zungenbeinkörpers und der 
Incisura thyreoidea findet sich aber das Ligamentum thyreohyoideum 
medium ausgespannt, so dass auch die vordere Schildknorpelpartie der 
Hebung zu folgen hat. So wird es deutlich, dass bei unserem Versuch 
am Hunde die beiden Spiegelchen sich bei der Inspiration voneinander 
entfernen mussten, da die nämliche Kraft, die das Senken des Ring- 
knorpelbogens bewirkt, über das Cornu minus des Zungenbeins, wo ihre 
Richtung umgekehrt wird, auch den vorderen Schildknorpelteil erreicht 
und ihn hebt. 

Während bei diesem Vorgang die hintere Partie des Schildknorpels 
sich senkt, wird somit seine vordere Partie gehoben, und es fragt sich, 
wo man sich die Grenze zwischen beiden Portionen zu denken hat. Dann 
hat man zu bedenken, dass der Trachealzug, die Ursache der Bewegung, 
nur theoretisch in der Trachealachse konzentriert gedacht werden kann, 
dass er sich aber in Wirklichkeit durch die Wände von Luftröhre und 
Kehlkopf fortpflanzt. Man kann sich, um der gehegten Vorstellung treu 
zu bleiben, denken, dass der Zug von der Trachealachse aus auf die Seiten 
des Ringknorpels übergeht mittels eines horizontal und frontal gerichteten 
Stäbchens, das parallel der Verbindungslinie der beiden Krikothyreoideal- 
gelenke durch diesen Knorpel gestochen wird und das die Achse recht- 
winklig kreuzt an der Stelle, wo der Zug angreift. Von der Seite 
gesehen, wie in unserer Figur 2, hat man sich das Stäbchen etwa an 
dem Punkte durchgestochen zu denken, den wir mit a angedeutet haben. 
Nun ist der Trachealzug, nachdem die Hebelbewegung des Zuntenbeins 
abgelaufen ist, auf das Cornu minus desselben als Aufhängepunkt ge- 
richtet, das er unter Anspannung des Ligamentum stylohyoideum herunter- 
zuziehen sucht. Man hat sich also die Richtung dieses Zuges an der 
Seitenwand des Larynx längs einer Linie zu denken, die von a aus auf 
diesen Aufhängepunkt gerichtet ist. Eben diese Linie am aber gibt auch 
die Grenze an zwischen der hinteren Schildknorpelpartie, die sich gesenkt, 
und der vorderen Partie, die sich gehoben hat. Zu bemerken ist, dass 
diese Linie gerade den unteren Schildknorpelhöcker durchquert. 

Wie aus der Figur 2 hervorgeht, bildet diese Richtungslinie mit dem 
Ligamentum stylohyoideum einen nach hinten geöffneten stumpfen Winkel. 
Der Trachealzug hat das Bestreben, diesen Winkel auszugleichen und also 
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das kleine Zungenbeinhorn nach hinten zu ziehen, bis es in der Ver- 
längerung der Trachealachse liegt. Dieses Bestreben wird aber auf gleichem 
Wege dieses Horn erreichen, wie die soeben beschriebene Hebelbewegung. 
also über die beiden Hörner des Schildknorpels, das Ligamentum thyreo- 
hyoideum laterale und das grosse Zungenbeinhorn. Man könnte meinen. 
dass in der etwas schiefen Richtung des genannten Ligaments dieser Zug nach 
hinten seinen Ausdruck findet. Aber auch an der Gelenkfläche des unteren 
Schildknorpelhornes muss dieser Zug nach hinten zum Ausdruck kommen. 

Dagegen bildet die genannte Richtungslinie einen nach vorn geöffneten 
stumpfen Winkel mit der Trachealachse im Punkte a. Auch diesen wird 
der Trachealzug auszugleichen suchen. Wenn aber das kleine Zungenbein- 
horn nicht weiter nach hinten rücken kann und also auch in dieser Richtung 
einen fixen Punkt darstellt, dann ist jene Ausgleichung nur möglich durch 
ein Nachvornrücken von a. Das bedeutet also, dass der ganze Ringknorpel 
und damit auch seine Gelenkfläche sich dem Cornu inferius gegenüber nach 
vorn zu schieben sucht. Man muss sich also vorstellen, dass die beiden 
Flächen des Krikothyrevidealgelenkes das Bestreben haben, sich in einer 
sagittalen Ebene gegeneinander in entgegengesetzter Richtung zu ver- 
schieben. Das hat seine Bedeutung, weil eben die Verstärkungsbänder 
das Krikothyreoidealgelenk an seinem hinteren und vorderen Umfange am 
wenigsten beschränken, so dass eine gewisse Verschiebung in dieser Richtung 
wirklich möglich ist. Da aber die Bewegung der Gelenkfläche des Ring- 
knorpels nach vorn zu zugleich stattfindet mit einer schon besprochenen 
Senkung in der Richtung der Trachealachse, so muss aus dieser Kombination 
eine Bewegung nach vorn unten resultieren. Die Gelenkfläche des unteren 
Schildknorpelhornes rückt dementsprechend nach hinten oben. Mit dieser 
Auffassung stimmt die Tatsache überein, dass die längere Achse der rund- 
lichen Facette am Ringknorpel in der Richtung von vorn unten nach hinten 
oben verläuft. 

Wie man sieht, schliessen wir uns bis zu einem gewissen Grade 
Harless an, der für die Verschiebung der partes constituentes des Kriko- 
thyreoidealgelenkes eintritt. Jedoch betrachten wir im Gegensatz zu H. 
diese Verschiebung nur als eine Teilerscheinung der Bewegung, wobei auch 
die Scharnierbewegung ihre Rolle spielt. Auch begründen wir unsere Aul- 
fassung auf eine andere Weise, da für uns die anatomische Möglichkeit, 
dass die Gelenkflächen sich gegeneinander in eine sagittale Ebene ver- 
schieben können, noch nicht die physiologische Notwendigkeit in sich 
schliesst, dass solches auch wirklich stattfindet. Es ist eben nur diese 
anatomische Möglichkeit, die meines Erachtens durch das Experiment von 
Harless erwiesen ist. Denn seine Versuchseinrichtung weicht zu sehr von 
den natürlichen Verhältnissen ab, als dass man aus ihr physiologische 
Schlüsse zu ziehen berechtigt wäre. Wenn man eine mit einem Hohl- 
zylinder ausgefüllte Cartilago cricoidea unbeweglich fixiert und dann den 
Schildknorpel herauf- und herabbewegt, so darf man die Vorgänge, die 
man dabei im Krikothyreoidealgelenk beubachtet, nicht ohne weiteres 
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gleichstellen mit denjenigen, die durch einen Trachealzug entstehen. Wohl 
aber muss man die solcherweise gefundene Verschieblichkeit der Gelenk- 
flächen mit in Betrachtung ziehen, wenn es sich darum handelt, das 
Resultat von physiologischen Bewegungen zu berechnen. 

Die Frage verdient aufgeworfen zu werden, ob die Verbindungen, die 
die Kehlkopfknorpel mit der Nachbarschaft eingehen, ändernd einwirken 
können auf die Bewegungen des Kehlkopfgerüstes. Die Glandula thyreoidea 
kann in dieser Beziehung wohl nicht von grosser Bedeutung sein. Sie ist 
zwar fest mit dem Ringknorpel verbunden, und könnte durch ihre Schwere 
das inspiratorische Senken dieses Knorpels befördern und ebenso dem 
exspiratorischen Aufsteigen entgegenwirken. Wenn aber Harless schätzungs- 
weise das Gewicht dieser Drüse auf 100 g annimmt, so greift er zweifellos 
zu hoch, da man anatomischerseits nur 30—60 g angegeben findet. Oben- 
drein geht vom oberen Teile des Isthmus oder von dem anliegenden Teile 
eines der beiden Lappen. meist des linken, nicht selten ein konisch-länglicher 
Fortsatz, der Processus pyramidalis, nach aufwärts gegen die Mitte des 
Zungenbeines, an welches sich seine Spitze durch Bindegewebe befestigt, 
während man in manchen Fällen daneben noch Muskelfasern, die als M. 
levator gland. thyreoid. bezeichnet werden, vorfindet. Beachtet man weiter 
die Leichtigkeit, mit welcher der Schildknorpel sich gegen die Drüse ver- 
schiebt, so glaube ich nicht, dass man ihr, am wenigsten unter normalen 
‚Verhältnissen, einige Bedeutung für die respiratorischen Kehlkopfbewegungen 
zuerkennen kann. 

Das Ligamentum cricothyreoideum, welches den Raum zwischen Schild- 
und Ringknorpel ausfüllt, ist so hervorragend elastisch, dass es keinen 
nennenswerten Widerstand für das inspiratorisch relativ geringe Auseinander- 
rücken der Knorpelränder, zwischen welchen es ausgespannt ist, bilden 
kann. Es verkürzt sich, schreibt Zuckerkandl, ohne Falten zu werfen, 
selbst an der Leiche deutlich, wenn man die beiden Knorpel, die es ver- 
bindet, einander nähert, und zieht sich bêi querer Durchtrennung so weit 
zurück, dass das Spatium ericothyreoideum förmlich wie im Skelett klafft. 
Eine Anspannung ist also wohl immer vorhanden, aber man darf an- 
nehmen, dass die dazu benötigte Kraft wenigstens zum allergrössten Teil 
im permanenten Trachealzuge festgelegt ist. Was von dieser Kraft übrig- 
bleibt, muss zwar der Inspiration zur Last fallen, ist aber winzig im Ver- 
gleich zum Trachealzuge. Was für das Ligament gilt, trifft ceteris paribus 
auch auf die Menıbran zu, in welche es beiderseits übergeht. 

Das Ligamentum thyreohyoideum medium ist fester gefügt als das 
oben genannte Band. Mit Bezug auf seine Festigkeit kann es eher dem 
Ligamentum thyreohyvideum laterale zur Seite gestellt werden, obwohl 
von Corpora triticea oder Verknécherung bei ihm niemals die Rede ist. 
Meistens findet man es beschrieben als eine schr starke Verdickung der 
Membran, in welche es beiderseits übergeht; es ist am deutlichsten zu 
sehen, wenn man es vom Spatium hyothyreoepiglotticum aus betrachtet. 
Wir dürfen also annehmen, dass die Hebung des Zungenbeinkörpers bei 
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der Inspiration sich ziemlich prompt der Incisura thyreoidea, an die es 
sich ansetzt, mitteilen wird. 

Immerhin muss man, wo es sich um kleine Zungenbeinbewegungen 
handelt, eine gewisse Zurückhaltung für gerechtfertigt ansehen, und da- 
durch bekommt die muskulöse Verbindung, die zwischen Os hyoideum und 
Cartilago thyreoidea besteht, eine höhere Bedeutung. Wenn man den 
Musculus thyreohyoideus genauer betrachtet, so bemerkt man, wie Luschka 
(Kehlkopf, S. 106) zu Recht anführt, dass der untere Rand des Muskels, 
welcher seinen Ursprung bezeichnet, in zwei ungleich grosse Segmente zer- 
fällt, die unter einem stumpfen Winkel zusammenstossen. Mit dem kürzeren 
Segment entspringt der Muskel vom unteren Rande des Schildknorpels 
medianwärts von dessen Tuberculum inferius, mit dem längeren dagegen 
von der Linea obliqua dieses Knorpels, so dass die obersten kürzesten 
Bündel vom Tuberculum superius ausgehen. Der Ansatz des Muskels ge- 
schieht am Zungenbein in der Art, dass stets der kleinere Teil am lateralen 
Ende des unteren Randes des Zungenbeinkörpers, der viel breitere am 
medialen Drittel des grossen Hornes und zwar sowohl am unteren 
Rande als auch an der unteren hinteren Fläche desselben seine An- 
heftung findet. 

Wenn wir die Verhältnisse der beiden Portionen des Musculus thyreo- 
hyoideus in unsere Figur 2 eintragen, so zeigt es sich, dass ihre Grenze 
genau mit der darin verzeichneten Linie am zusammenfallt. Kommen wir 
jetzt zurück auf das über die inspiratorische Bewegung des Schildknorpels 
Gesagte, so ist es klar, dass hierbei die hintere grössere Portion des 
Muskels sich senken muss, während zu gleicher Zeit die vordere Portion 
sich hebt. Kontrahiert sich also der ganze Muskel bei dieser vom 
Trachealzuge bewirkten Bewegung, so müssen die breit “an der Linea 
obliqua entspringenden, sich gegen ihre Anheftung am grossen Zungen- 
beinhorn konvergierenden Muskelfasern dieses Horn mit herunterziehen 
helfen. Dagegen wird die votdere kleinere, aus parallel verlaufenden 
Fasern gebildete Muskelportion eher ein Band darstellen, dessen Wirkung 
darin besteht, dass die Aufwärtsbewegung des Zungenbeinkörpers prompt 
den sozusagen schwebenden vorderen Schildknorpelteil mitnimmt. Der 
Muskel unterstützt dergestalt nicht nur die Bewegung des Gerüstes, sondern 
reguliert diese zugleich, indem er sie zu einer muskulären umgestaltet. 
Eine derartige Funktion scheint uns viel begreiflicher als das Herunter- 
ziehen des ganzen Zungenbeines oder das Heraufziehen des Schildknorpels 
parallel zu sich selbst, wovon in den Büchern gesprochen wird. Eben 
deshalb glauben wir in der Anordnung der Fasern des Tlıyreohyoideus 
eine Stütze für unsere Auffassung von der inspiratorischen Schildknorpel- 
bewegung erblicken zu dürfen. Wenn man diese als feststehend annimmt, 
so würde es rationell sein, die Doppelwirkung des Muskels auszudrücken 
durch seine beiden in vertikaler Richtung leicht gegeneinander verschieb- 
baren Teile, sie z. B. als M. thyreo-hyoideus und M. hyo-thyreoideus zu 
unterscheiden. 
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Harless zog aus seinen Beobachtungen am blossgelegten Kehlkopf 
von Versuchstieren, wie schon angeführt wurde, den Schluss, dass die 
rhythmischen und alternierenden Kontraktionen der Kehlkopfmuskeln direkt 
von dem Atemzentrum aus reguliert werden und denen des Zwerchfells 
nicht passiv folgen, auch nicht reflektorisch von dem Durchströmen der 
Luft durch den Kehlkopf angeregt werden. Hiermit können wir uns ein- 
verstanden erklären, müssen jedoch dabei bemerken, dass wir eine reflek- 
torische Beeinflussung durch die durchströmende Luft über das Atmungs- 
zentrum als Reflexzentrum a priori nicht ausschliessen möchten. Fragen 
wir ferner, auf welchem Wege dieses Zentrum seine Impulse dem Thyreo- 
hyoideus zusendet, so kommen wir auf den N. hypoglossus, der aus 
seinem mittleren Bogenteil den betreffenden Zweig dem Muskel zuschickt. 
Aus einem Referat über eine Arbeit Mingazzinis (Monatsschr. f. Ohrenheilk., 
März 1916) entnehme ich, dass Durchschneidung des Hypoglossus immer 
eine Paralyse der Abduktoren des entsprechenden Stimmbandes hervorruft. 
Damit scheint nicht die Kadaverstellung des Bandes gemeint zu sein, da 
hinzugefügt wird, dass diese erst nach Durchschneidung des Vagus auftrat. 
Es entsteht die Frage, ob wir es hier vielleicht mit einer gestörten In- 
spirationsstellung infolge Lähmung des M. thyreohyoideus zu tun haben, 
was durch direkte Resektion des Muskels oder des ihn innervierenden 
Nervenzweiges zu eruieren. wäre. Sonst würde nur die Erklärung von 
Mingazzini ührig bleiben, der es für wahrscheinlich hält, dass die gegen 
den Fasciculus respiratorius heruntersteigenden Fasern des Hypoglossus mit 
dem Vagus den Laryngeus inferior bilden. Denn der Thyreohyoideus ist der 
einzige ausserhalb des Kehlkopfes liegende Muskel, der mit dessen inspira- 
torischer Bewegung in Zusammenhang gebracht werden kann. 

Wie beim Atmungsapparat im allgemeinen, so genügt auch beim Kehl- 
kopf die Ausschaltung der inspiratorisch wirksamen Kräfte an sich schon, 
um die Exspirationsbewegung einzuleiten. Der Zustand nach dem Tode, 
wenn also jede Muskelkraft ausgeschaltet ist, lehrt uns nämlich, dass die 
Rlastizitätsverhältnisse der zusammensetzenden Teile einer Exspirations- 
stellung zustreben. Was die inspiratorisch gedehnte Luftröhre anbetrifft, 
so ist es klar, dass die Erschlaffung des Diaphragmas zu einem Wieder- 
aufsteigen namentlich des Ringknorpels führen muss, der das obere Ende 
der Luftröhre bildet. Damit hört auch die Ursache auf, die eine Drehung 
dieses Knorpels um eine durch die Krikothyreoidealgelenke gelegte Achse 
bewirkte. Der Ringknorpelbogen nähert sich also wieder dem Schild- 
knorpel, während die Platte sich senkt, eine Bewegung, bei welcher die 
Elastizität des Ligamentum conicum ihre Rolle ausüben kann und viel- 
leicht auch die der hinteren abgeplatteten Trachealwand, die sich an den 
unteren Plattenrand heftet. Zugleich steigt das Krikothyreoidealgelenk 
und somit auch das untere Schildknorpelhorn in die Höhe. Die zuvor 
ausgezogene elastische Aponeurose des Musculus thyreopharyngopalatinus 
(Luschka, Schlundkopf; Taf. VIII, die sich an die hinteren Ränder des 
Schildknorpels über ihre ganze Länge heftet, muss dieses Aufsteigen be- 
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günstigen. Von grösserer Bedeutung noch wird aber mutmasslich der 
M. stylopharyngeus (stylopharyngolaryngeus) sein, der, wie Zuckerkandl 
es ausdrückt, sehr innige Beziehung zum Kehlkopfgerüst zeigt, indem er 
bei voller Ausbildung zu allen Hauptknorpeln Muskelbündel entsendet. 
Die Portio thyreoidea inseriert teils am hinteren Rande des Schildknorpels, 
teils innen an der Basis des oberen Hornes. Die der Stärke nach äusserst 
variante Portio cricoarytaenoidea verläuft in der aryepiglottischen Falte 
gegen die hintere Kehlkopfwand und hat auch Beziehung zu der Regio 
interarytaenoidea. Die Kehlkopfportion des Stylopharyngeus kann, sagt 
Zuckerkandl, vermöge ihrer miehrfachen Insertion am Kehlkopfgerüst 
den Larynx energisch heben und ihn nach vorn drehen. Schon einfach 
als elastische Masse muss meines Erachtens dieser Muskel bei der gewöhn- 
lichen Atmung in diesem Sinne wirksam sein. Es ist aber gar nicht aus- 
geschlossen und sogar wahrscheinlich zu nennen, dass eine exspiratorische 


Figur 4. 


Tubereulum inf 


Portio recta 


Tonuserhöhung mit im Spiele ist. Der Muskel wird nämlich innerviert von 
dem Ramus externus des oberen Kehlkopfnerven, der bekanntlich auch 
dem exquisit exspiratorischen M. cricothyreoideus seine Fasern zusendet. 
Die Annäherung von Ringknorpelbogen und vorderem Schildknorpel- 
teil, wie wir sie bei unserem Versuche am Hunde während der Exspiration 
fanden, lässt sich wohl schwerlich ohne Mitwirkung des Cricothyreoideus 
denken. Es muss dabei eine Verkürzung der Fasern und namentlich der- 
jenigen seiner Portio recta angenommen werden, wodurch sodann der 
vordere Schildknorpelteil nach unten gezogen wird. Diese Bewegung ist 
sehr gut zugleich mit der des soeben besprochenen Laryngopharyngeus 
denkbar, die zwar in entgegengesetzter Richtung verläuft, aber nur Be- 
ziehung hat zu dem hinteren Schildknorpelteil. Wenn aber die Portio 
recta (Fig. 4) den Vorderteil des Schildknorpels herunterzieht, während der 
Laryngopharyngeus den Hinterteil hebt, so muss eine Drehung dieses 
Knorpels um einen zwischen beiden Muskeln liegenden Punkt stattfinden. 
Wir gehen, glaube ich, nicht zu weit, wenn wir annehmen, dass dieser 
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Punkt das Tubereulum inferius ist, das auch als Drehpunkt für die ent- 
gegengesetzte Bewegung bei der Inspiration fungierte. Die beiden oben- 
senannten Muskeln würden den Schildknorpel dann in völlig entgegen- 
 gesetztem Sinne drehen, wie es nach unseren Auffassungen die beiden 
Portionen des Thyreohyoideus tun. 

čs ist ohne Weiteres klar, dass die Hebung des hinteren Schildknorpel- 
teils den Zug am Ligamentum thyreohyoideum lat., der bei der Inspiration 
seine Rolle spielte, verringern oder aufheben muss. Damit bekommt das 
grosse Zungenbeinhorn wieder Gelegenheit, in die Höhe zu steigen und 
damit auch der Zungenbeinkörper, sich wieder zu senken. Diese Drehung 
um das kleine Zungenbeinhorn als fixen Punkt kann man sich vielleicht vor- 
stellen durch das Zusammenwirken des Keratopharyngeus und des Sterno- 
hyoideus, der sich an den Zungenbeinkörper anheftet. Auch diese beiden 
Muskeln würden also zusammen ein Drehungsmoment bilden, das mit Bezug 
auf das Zungenbein ebenfalls als Antagonist des Thyreohyoideus gelten kann. 
Ob zugleich noch ein Nachvornziehen des ganzen vielleicht inspiratorisch 
nach hinten gerückten Zungenbeines stattfindet, lassen wir dahingestellt. 

Die Portio obliqua des M. cricothyreoideus, deren Fasern in nahezu 
horizontaler Richtung verlaufen, kann für die beschriebene Schildknorpel- 
bewegung keine Bedeutung haben. Man darf sie deshalb auch nicht mit 
der Portio recta zusammenwerfen, von der sie übrigens so vollkommen ge- 
schieden ist, dass manche sie als einen besonderen Muskel ansehen. Wir 
müssen uns dieser Anschauung anschliessen, da die Anheftung beiderseits 
vom Tuberculum inferius für uns einen prinzipiellen Unterschied bedingt. 
Denn dadurch missen, unserer Auffassung nach, diese beiden Anheftungen 
sich bei der Respiration immer in entgegengesetzter Richtung bewegen. 
Wenn man nun bedenkt, dass exspiratorisch sowohl der vordere Ring- 
knorpelbogen wie der hintere Schildknorpelteil sich heben, so kann dadurch 
die Lageveränderung der Portio obliqua, die sich an beiden anheftet, nur 
unbedeutend sein. Umgekehrt muss eine Kontraktion dieser Muskelportion 
eine Lageveränderung ihrer beiden Anheftungsstellen in horizontaler Richtung 
herbeizuführen suchen. Luschka nennt die Anheftung am Schildknorpel, 
die von Tubereulum inferius bis zur Spitze des unteren Hornes stattfindet, 
den Ansatz des Muskels. Als seine Wirkung müsste dann das Nachvorne- 
ziehen dieses Hornes angesehen werden, wobei aber zu bedenken ist, dass 
der soeben besprochene Laryugopharyngeus dieses Horn zu gleicher Zeit 
nach hinten zu ziehen strebt. Dadurch muss das Horn bis zu einem ge- 
wissen Grade zum fixen Punkt werden, so dass dann die Portio obliqua den 
Ringknorpel nach hinten ziehen wird. Wahrscheinlich findet deshalb sowohl 
das Nachvorneziehen des Schildkuorpelhornes, wie das Nachhintenziehen 
des Ringknorpels statt. Dies aber schliesst eine Verschiebung der kon- 
stituierenden Flächen des Krikothyreoidealgelenkes in entgegengesetzter 
Richtung in sich. 

Diese Verschiebung findet zugleich statt mit der exspiratorischen 
Hebung des Ringknorpels. Dessen Gelenkfacette wird also bei der Ex- 
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spiration sich nach hinten oben zu bewegen, eine Richtung. die durch die 
Längsachse dieser Gelenkfläche vorgezeichnet ist. Bemerkt sei, dass wir 
uns genötigt fühlten, bei der Inspiration eine Verschiebung dieser Facette 
nach unten vorn, also in gerade entgegengesetzter Richtung, anzunehmen. 

Der grösste Kehlkopfmuskel, nämlich der Sternothyreoideus, heftet sich 
an der Linea obliqua vom Tuberculum superius bis zum Tuberculum in- 
ferius an. Sein Ursprung an der hinteren Seite des Manubrium sterni und des 
Knorpels der ersten Rippe liegt jedenfalls vor der Luftréhre. Das darl 
nicht vergessen werden, wenn man ihn als Herabzieher des Kehlkopfes an- 
führen will, denn dadurch würde der Kehlkopf bei der Kontraktion dieses 
Muskels auch nach vorn gezogen werden müssen. Obendrein würde ein 
Herabziehen des Kehlkopfes als Ganzes viel besser geschehen können, wenn 
dieser Muskel am Ringknorpel angeheftet wäre, so dass uns seine An- 
heftung am Schildknorpel weniger rationell erscheinen müsste. Im Lichte 
unserer Betrachtungen über den Trachealzug wird uns die ihm zugeschriebene 
Funktion als Herabzieher des Kehlkopfes aber ganz und gar unbegreiflich. 
Denn man könnte ihn nur als Förderer dieses ungefähr in gleicher Richtung 
wirkenden Zuges und also als inspiratorisches Hilfsmittel betrachten. Bei 
der Inspiration aber hebt sich das Sternum und mit ihm der Ursprung 
des Muskels, so dass dessen gleichzeitige Kontraktion für den Kehlkopf 
teilweise oder ganz ohne Wirkung bleiben müsste. Damit wäre also 
nicht nur der Ansatz, sondern auch noch der Ursprung des Muskels 
irrationell zu nennen. Offenbar kann der Sternothyreoideus nur seine 
volle Wirksamkeit entfalten, wenn das Sternum stillsteht oder sich senkt. 
Wenn er das aber tut bei der Senkung, die der gewöhnlichen Ausatmung 
zukommt, so würde er dem exspiratorischen Aufsteigen des Kehlkopfes 
entgegenwirken, wofür uns jedes Verständnis abgehen würde. Es bleibt also 
nur übrig, ihn als einen Muskel aufzufassen, der zwar während einer Ex- 
spiration, jedoch nicht der gewöhnlichen, und nnr willkürlich tätig ist. Damit 
bekommt er den Charakter eines völlig willkiirlichen Exspirationsmuskels. 
d. h. also eines Muskels, der im Dienste der beabsichtigten, modifizierten 
Ausatmungsbewegungen steht, die wir unter dem Namen Phonation zu- 
sanımenfassen. Hiermit in Einklang steht, dass Burger nur mittels 
Durchschneidung dieser vorderen Halsmuskeln das Bellen seines Versuchs- 
tieres zum Aufhören bringen konnte. 

Der charakteristische Unterschied des Sternothyreoideus den anderen 
Kehlkopfmuskeln gegenüber liegt in seinem Verhalten zum Tuberculum 
inferius des Schildknorpels. Denn er allein muss, wie seine Lage beweist, 
diesen Höcker herunterziehen, während alle anderen Muskeln, wie aus dem 
Vorangehenden erhellt, derart am Kehlkopfe befestigt sind, dass ihre Kon- 
traktion Bewegungen hervorruft, bei denen dieser Höcker nicht von der 
Stelle zu rücken braucht. Seine Bedeutung kann daher auch nicht gesucht 
werden in einer Beziehung zur Schaukelbewegung, die nach unserer Dar- 
stellung um dieses Tuberkulum als fixen Punkt bei der Respiration statt- 
findet. Vielmehr scheint er darauf berechnet, die Exspirationsstellung, die 
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am Ende des Schaukelns besteht, festzuhalten und durch Senkung des 
Höckers diese Stellung willkürlich stärker oder auch wieder weniger stark 
fixiert zu halten. Das sind aber gerade die Stellungen, die man bei der 
Phonation findet, während die gewöhnliche Respiration eine äusserst leichte 
Beweglichkeit erfordert, wobei selbst der fixe Punkt auf seiner Stelle in 
Schwebung gehalten wird. Es ist gerade diese Beweglichkeit, die dem 
Kehlkopfe seine Bedeutung als Respirationsorgan verleiht, was deutlich 
wird, wenn wir die respiratorischen Bewegungen betrachten, die in seinem 
Innern vorgehen. 


Zusammenfassung. 


1. Der Kehlkopf befindet sich gleichwie der übrige Teil des Atmungs- 
apparates immer in einer gewissen Inspirationsstellung, die bewirkt wird 
durch einen permanenten Zug an der Trachea, der seinerseits wieder die 
Folge eines tieferen Standes des Diaphragmas ist. 

2. Der Trachealzug findet an dem kleinen Horn, mittels dessen das 
Zungenbein an dem starr-elastischen Ligamentum stylohyoideum aufgehängt 
ist, seinen Endpunkt. 

3. Bei der Inspiration findet eine Verstärkung des Trachealzuges statt. 
Diese Kraft greift am Ringknorpel vor der fronto-horizontalen Achse an, 
die man sich durch die Krikothyreoidealgelenke gelegt denken kann. Da- 
durch erfährt der Knorpel eine Drehung, wobei der Bogen sich senkt, die 
Platte sich ein wenig hebt. 

4. Zugleich wird aber das Krikothyreoidealgelenk heruntergezogen. 
Diese Senkung teilt sich über das obere Schildknorpelhorn und das starre 
Ligamentum thyreohyoideum laterale dem Kapitulum des grossen Zungen- 
beinhornes mit. 

5. Da das kleine Zungenbeinhorn hierbei als fixer Punkt angesehen 
werden muss, resultiert eine Hebelbewegung, wodurch der Zungenbein- 
körper und mit ihm, durch Vermittelung des Ligamentum thyreohyoideum 
mediale, auch der vordere Schildknorpelteil gehoben wird. 

6. Die Grenze zwischen dem sich senkenden hinteren und dem sich 
hebenden vorderen Teil des Schildknorpels wird gebildet durch eine Linie, 
die vom kleinen Zungenbeinhorne nach dem Tubereulum inferius verläuft. 
Dieser untere Höcker fungiert bei der Schaukelbewegung des Schildknorpels 
als ein in Schwebung befindlicher fixer Punkt. 

7. Die Lage dieser Richtungslinie gibt uns das Recht, anzunehmen. 
dass der Trachealzug das Bestreben hat, das kleine Zungenbeinhorn nach 
hinten und den Ringknorpel nach vorne zu drängen. Hieraus muss eine 
Verschiebung im Krikotliyreoidealgelenke resultieren, infolge deren die Ge- 
lenkfläche des Ringknorpels nach unten vorne, die des Schildknorpels nach 
hinten oben bewegt wird. 

8. Der M. thyreoliyoideus unterstützt und reguliert die inspiratorische 
Schildknorpelbewegung, indem die nach hinten von der obengenannten 
Richtungslinie liegende Portio obliqua bei ihrer Kontraktion das grosse 


412 P. J. Mink, Die respiratorischen Bewegungen des Kehlkopfes. 


Zungenbeinhorn mit herunterzieht, während die nach vorne davon liegende 
Portio recta den vorderen Schildknorpelteil zwingt. der hebenden Bewegung 
des Zungenbeinkörpers zu folgen. 

9. Die exspiratorische Kehlkopfbewegung ist der Hauptsache nach 
eine passive und steht unter dem Einflusse von elastischen Kräften. Beim 
Nachlass der inspiratorischen Verstärkung des Trachealzuges steigt der 
Ringknorpel daher wieder in die Höhe und dreht sich zurück, so dass sein 
Bogen sich dem Schildknorpel nähert. 

10. Zugleich steigt der Schildknorpel wieder in die Höhe. teilweise 
unter dem Einflusse der elastischen Aponeurose des Thyreopharyngopala- 
tinus (Luschka), teilweise durch eine mutmassliche Tonuserhéhung des 
Laryngopharyngeus. 

Il. Dieser Laryngopharvngeus wird vom Ramus externus des oberen 
Kellkopfnerven versorgt, gleichwie der-Cricothyreoideus, dessen Portio recta 
mit ihm zusammenwirkt, um den Schildknorpel um seinen unteren Hocker 
als fixen Punkt zuriickzudrehen. Keratopharyngeus und Sternohvoideus 
drehen vielleicht, in Uebereinstimmung hiermit, das Zungenbein zurück. 

12. Die Portio obliqua des Cricothyreoideus zieht das untere Schild- 
knorpelhorn nach vorne und mehr noch den Ringknorpel nach hinten, 
woraus folgt, dass die beiden Gelenkflächen im Krikothyreoidealgelenke 
sich in entgegengesetzter hichtung verschieben wie bei der Inspiration. 

13. Der M. sternothyeoideus kann bei den respiratorischen Bewegungen 
keine Rolle spielkn, da er das Tuberculum inferius herunterzieht und somit 
nur der Phonation dienen kann. 


Berichtigung. 

In der Arbeit von T. Frieberg Ueber die Westsche intranasale 
Triinensackoperation*, Dieses Archiv, Bd. 30, Heft 1, S. 76 hat sich bei der 
Korrektur ein Versehen eingeschlichen, das hiermit richtig gestellt sei. In 
der auf S. 77 mitgeteilten Operationsstatistik muss Zeile 18 von unten an- 


statt „Von diesen bei Nachuntersuchung mit gutem Effekt . . . 2“ gesetzt 
werden: „Von diesen Rezidive mit gutem Effekt nachoperiert . . . 2” und 
ebenso muss es Zeile 4 von unten anstatt „Bei Nachuntersuchung mit gutem 
Effekt.. . 1” heissen: „Mit gutem Effekt nachoperiert . . . 17. Ferner 


muss es auf S. 78 Zeile 13 von oben an Stelle von „Nachprüfung“ heissen: 
„Nachoperation*. 
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